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 CAPITOLO 1 
1.1 La biologia dell’osso  
 
Il tessuto osseo è un  tessuto connettivo specializzato caratterizzato da una particolare durezza e 
consistenza con la funzione di sostegno. Deriva dal tessuto mesenchimale, ed è formato da 
cellule e da una sostanza extracellulare composta da fibre collagene e sostanza amorfa che può 
andare incontro successivamente a mineralizzazione con una prevalenza di fosfati di calcio, che 
conferisce a questo tessuto  delle proprietà come la durezza e resistenza meccanica alla 
pressione, alla trazione ed alla torsione. Inoltre questo tessuto presenta anche  un certo grado di 
flessibilità e leggerezza.     
Macroscopicamente si distinguono una parte esterna detto osso compatto e una interna detta osso 
spugnoso. La struttura dell‟osso è diversa, ma l‟organizzazione architetturale del tessuto osseo è 
uguale in tutti e due i casi si può parlare di organizzazione lamellare. In base alla dimensione e 
alla disposizione delle fibre collagene, si distinguono due varietà di tessuto osseo: il fibroso e il 
lamellare. 
Il tessuto osseo non lamellare detto anche  fibroso, è presente nelle prime fasi di formazione 
dell‟osso, prime fasi di riparazione, nei punti d‟inserzione dei tendini e nell‟osso alveolare. 
Questo tessuto è caratterizzato da un decorso irregolare delle fibre collagene, intrecciandosi in 
tutte le direzioni, in questo caso le cellule sono alloggiate all‟interno di lacune tra le fibre 
collagene. Il tessuto osseo non lamellare è il primo che si forma, ma in seguito viene riassorbito e 
sostituito con il tessuto osseo lamellare. Residui di osso non lamellare si trovano nei punti 
d‟inserzioni dei tendini e dei legamenti e nell‟osso alveolare.  
 
Struttura dell’osso spugnoso 
 
Appare conformato come una spugna, è costituito da sottili trabecole intrecciate tra loro che 
delimitano spazi comunicanti fra loro contenenti il midollo osseo .L'orientamento delle  trabecole 
non è affatto casuale bensì esse si dispongono nello spazio secondo le linee di forza che vengono 
esercitate sul tessuto dalle sollecitazioni meccaniche a cui esso è sottoposto. Queste trabecole 
sono costituite da tessuto osseo lamellare che pero non costituiscono sistemi Haversiani. Quindi  
mancano i sistemi di Havers completi e le trabecole non sono attraversate da vasi sanguigni. I 
canalicoli ossei si aprono direttamente in corrispondenza dell‟endostio che riveste le cavità 
midollari; Queste cavità midollari in vivo sono ripiene di midollo osseo emopoietico. 
 
Struttura dell’osso compatto 
 
Appare sottoforma di una massa solida compatta priva di cavità microscopicamente evidenti 
inoltra forma la porzione più superficiale delle ossa. Si possono distinguere andando dall‟esterno 
verso l‟interno                                                          
      il periostio 
     il sistema circonferenziale esterno 
     il sistema degli osteoni 
Il periostio è attraversato da vasi sanguigni  che penetrano all‟interno dell‟osso ( è importante 
questa ricca vascolarizzazione visto che la matrice calcificata è completamente impermeabile). 
Esso è ancorato all‟osso sottostante da fasci di fibre collagene che si inseriscono ortogonalmente 
nei primi strati dell‟osso: definiti fibre perforanti di Sharpey. Il sistema circonferenziale esterno 
presente 5,6,7 lamelle concentriche al canale centrale midollare (sono lamelle che circondano 
tutto l‟osso). All‟interno del sistema circonferenziale esterno c‟è il sistema degli osteoni. 
 
 Osteone  
 
E l‟elemento base costituente l‟osso,forma cilindrica. Presenta lungo il suo asse un canale 
vascolare detto canale di Havers. È costituito da un numero variabile di lamelle che sono 
concentriche rispetto al canale di Havers stesso, i bordi di questi canali sono segnati da lamine 
dette linee cementanti. Gli spazi tra gli osteoni sono occupati da lamelle organizzate più 
irregolarmente costituendo la breccia ossea la quale è rappresentata da vecchi osteoni in fase di 
riassorbimento. Gli osteoni non sono isolati ma in rapporto con quelli adiacenti tramite i canali a 
decorso perpendicolare o obliquo rispetto ai canali di Havers detti canali di Volkmann che li 
mettono in comunicazione tra loro e con l‟esterno. All‟interno del sistema degli osteoni sono 
presenti 2,3 file di lamelle concentriche al canale midollare che costituiscono il sistema 
circonferenziale interno. L‟endostio riveste tutte le cavità interne dell‟osso (con eccezione delle 
lacune ossee e dei canalicoli). 
 Le fibre connettivali  
 
Sono rappresentate per la quasi totalità fibre collagene,da collagene di tipo 1 come nella maggior 
parte dei tessuti connettivi. L‟osso è rivestito da uno strato di tessuto connettivale, detto 
periostio, dal quale partono fasci di fibre collagene, fibre perforanti di Sharpey  e finiscono nella 
sostanza intercellulare dell‟osso. Le fibre di Sharpey contribuiscono, insieme ai vasi sanguigni 
perforanti, ad ancorare saldamente il periostio al sottostante osso. Il periostio è riccamente 
vascolarizzato, che aderisce tenacemente alla superficie esterna delle ossa,è assente a livello 
delle superfici articolari e nelle zone di inserzione dei tendini e dei legamenti. Le fibre di 
Sharpey sono numerosissime nella guaina periodontale a livello della radice del dente; esse 
penetrano da un lato nel cemento, dall‟altro nell‟osso alveolare, assicurando la fissità del dente. 
 
La sostanza fondamentale  
 
Ha una composizione particolare ed in maggior parte diversa da quella degli altri tessuti 
connettivi. Fanno parte diverse classi di macromolecole : 
 proteoglicani :  proteoglicano di tipo 1 (PG-1); proteoglicano di tipo 2 (PG-2) 
 glicoproteine : osteonectina; fosfatasi alcalina; fibronectina 
 sialoproteine : osteopontina 1 (BSP-1); osteopontina 2 (BSP-2); glicoproteina acida 
dell‟osso (BAG 75) 
 proteine contenenti l‟acido gamma-carbossiglutammico (proteine GLA) : osteocalcina o 
proteina GLA dell‟osso; proteina GLA della matrice. 
 
La componente minerale  
 
È costituita principalmente da calcio, combinato con ossigeno ,fosforo e idrogeno a formare una 
molecola cristallina dell‟ idrossiapatite, presenta una forma caratteristica di prisma esagonale 
appiattito. La formula chimica Ca10(PO4)6++. I cristalli di apatite tendono a disporsi 
parallelamente tra loro e le micro fibrille collagene, di cui ricoprono la superficie e permeano le 
porosità. Durante il processo di mineralizzazione dell‟osso il fosfato di calcio precipita 
inizialmente sotto forma di minutissimi aggregati amorfi. Questi nuclei iniziali di concrezione 
minerale vengono rapidamente rimpiazzati da sottilissimi cristalli aghiformi disposti 
parallelamente a molecole filamentose della sostanza fondamentale detti filamenti assili (crystal 
ghosts). Tali cristalli crescono assumendo l‟aspetto tipico dei cristalli d‟apatite, occupando 
progressivamente gran parte dello spazio interposto tra le microfibrille collagene e permeando le 
microfibrille stesse. Una volta formatasi i cristalli di apatite, la deposizione di nuovo minerale 
può avvenire sia per neoformazione che per apposizione sui cristalli preesistenti. Tale fenomeno 
è finemente regolato dalle cellule ossee tramite la produzione di specifiche molecole della 
matrice ossea. 
 
Le cellule del tessuto osseo  
 
Le cellule proprie del tessuto osseo sono morfologicamente distinguibili in quattro varietà:   
                                                              1 . Osteocondrogeniche  (osteogeniche)                                            
                                                              2 . Osteoblasti 
                                                              3 . Osteociti 
                                                              4 . Osteoclasti                                                                                                                                                           
Le cellule osteogeniche derivano da cellule staminali presenti nel mesenchima pluripotente o 
da cellule staminali stromali del midollo osseo. Hanno una forma affusata  con citoplasma 
scarsamente basofilo se non francamente acidofilo povero di organuli. . Esse sono in grado di 
secernere le bone morphogenetic proteins (BMP), fattori di crescita e di differenziamento 
autocrini. Il differenziamento in osteoblasti prima e poi in osteociti è modulata proprio da queste 
BMPs (Bone Morphogenetic Proteins) quali FGF e TGFβ1. Le cellule osteoprogenitrice sono 
localizzate nel periostio e nell‟endostio. 
*** Le cellule mesenchimali (MSC) occupano una nicchia perivascolare, il che spiega il loro 
isolamento da tutto il tessuto vascolare. Le cellule staminali mesenchimali hanno un ruolo attivo 
nella riparazione del danno tissutale focale. Nel caso di lesioni ai tessuti, le cellule staminali 
mesenchimali secernono diverse citochine e fattori che controllano la risposta immunitaria al 
fine di evitare un processo autoimmune. Agiscono anche sulla stimolazione della formazione di 
nuovi vasi sanguigni, la neoangiogenesi, inibendo l'apoptosi locale e stimolando la proliferazione 
delle cellule staminali tessuto-specifiche. Le cellule mesenchimali possono facilmente 
differenziarsi in :  1. osteoblasti, 2. adipociti, 3. condrociti e 4. mioblasti (in vitro). Le proprietà 
immunomodulanti, anti-apoptotica e di rigenerazione che caratterizzano le cellule staminali 
mesenchimali suggeriscono che esse hanno un ruolo importante nella omeostasi tissutale e in 
quella di rigenerazione. 
Gli osteoblasti sono responsabili della sintesi della matrice extracellulare e della regolazione 
della mineralizzazione della matrice. Sono cellule voluminose di forma cuboidale con 
prolungamenti sottili e brevi,disposti in una fila simil-epitelioide. Nell‟adulto, gli osteoblasti 
perdono le loro caratteristiche citologiche, assumono forma fusata e risultano indistinguibili dai 
fibroblasti circostanti; lo stato di quiescenza degli osteoblasti non è però definitivo perché in 
caso di lesioni le cellule riacquistano la loro potenzialità osteoformativa, assumono di nuovo i 
caratteri di osteoblasti ed elaborano sostanza ossea. Questi elementi con funzioni osteogeniche 
potenziali che residuano nel tessuto adulto sono definiti osteoblasti quiescenti o preosteoblasti o 
cellule osteoprogenitrici. Quando altre cellule osteoprogenitrici si differenziano in osteoblasti e 
iniziano la secrezione di matrice gli osteoblasti che si sono differenziati per primi rimangono 
intrappolati nella matrice che si calcifica e si trasformano in osteociti. Queste cellule di forma 
appiattita mantengono i rapporti con le altre cellule tramite dei prolungamenti ancora più lunghi 
di quelli degli osteoblasti. L‟aspetto diventa rapidamente come quello tipico di cellule quiescenti: 
citoplasma scarsamente basofilo, pochi ribosomi ed un piccolo apparato di Golgi. Le cellule 
osteogeniche, gli osteoblasti e gli osteociti appartengono allo stesso tipo cellulare,lo stesso 
capostipite. Gli osteoblasti sono uniti tra loro e cono gli osteociti vicini tramite giunzioni serrate 
(gap junctions) tramite le quali le cellule comunicano tra di loro,scambiando segnali. La 
produzione della matrice ossea e la sua mineralizzazione avviene secondo un orientamento ben 
preciso:  inizialmente l‟osteoblasta depone  osso dal lato rivolto verso la superficie ossea 
preesistente, successivamente ne depone da ogni lato tutto attorno a sé, ciascuna cellula si 
allontana progressivamente a causa dell‟interposizione di sostanza intercellulare. A questo punto 
rallenta la sua attività metabolica trasformandosi in osteocita,mentre nuovi osteoblasti si 
differenziano  via via dalle cellule appiattite,le cosiddette cellule di rivestimento dell‟osso ( bone 
lining cells), a cui si attribuisce un ruolo nel mediare gli scambi tra vasi sanguigni ed osteociti.  
Gli osteociti sono le cellule tipiche dell‟osso maturo,sono le cellule terminali,con un 
autonomia di vita finita,finemente regolata da meccanismi endocrini. Il corpo dell‟osteocita 
rimane racchiuso in una nicchia scavata nella sostanza intercellulare ossea, detta lacuna ossea, 
mentre i prolungamenti sono accolti all‟interno di sottili canali scavati nel tessuto osseo e definiti 
canalicoli ossei.                                                                                                                                      
Gli osteoclasti invece hanno un precursore diverso, detti preosteoclasti, originano dal midollo 
osseo emopoietico, derivano dal monocita del sangue,appartenente al sistema dei fagociti. Sono 
impegnati nel rimodellamento osseo. Sono cellule grandi, sono in realtà dei sincizi ottenuti dalla 
loro fusione,sono cellule polinucleate,citoplasma vacuolizzato e debolmente acidofilo, con 
numerosi mitocondri e moltissimi lisosomi. Non sono cellule autoctone del tessuto osseo,sono 
presenti solo nella fase di rimodellamento, quindi sono cellule mobili. L‟osteoclasta attivato è 
aderente alla matrice mineralizzata in via di riassorbimento. Il riassorbimento della matrice ossea 
inizia con la dissoluzione della componente minerale dovuta all‟acidificazione del 
microambiente. L‟abbassamento del PH che ne consegue porta alla dissoluzione dei cristalli di 
apatite. La funzione osteoclastica è finemente regolata da fattori ormonali e locali. Gli osteoclasti 
sono le uniche cellule dell‟osso che possiedono i recettori dell‟ormone calcitonina, prodotta dalla 
tiroide,con azione antagonista  al paratormone. La calcitonina è un inibitore del riassorbimento 
osseo. Gli osteoclasti non esprimono i recettori per il paratormone,che infatti non ha alcun effetto 
diretto su di essi. L‟azione osteolitica del paratormone sembra esplicarsi per il tramite degli 
osteoblasti che, sotto lo stimolo dell‟ormone, liberano fattori solubili detti osteoclast activating 
factors (OAF) che agiscono sugli osteoclasti attivandoli e promuovendo cosi il riassorbimento 
osseo. 
 
1.1.2 Interazioni funzionali tra cellule del tessuto osseo 
 
Esiste una stretta correlazione funzionale tra osteoblasti ed osteoclasti. L‟induzione del 
riassorbimento osseo da parte degli osteociti richiede la presenza degli osteoblasti, i quali 
liberano gli OAF. Gli osteoblasti sono anche coinvolti nel differenziamento dei preosteoclasti in 
osteoclasti maturi. La migrazione di preosteoclasti avviene laddove sono presenti gli osteoblasti, 
da un contatto diretto tra questi e i preosteoclasti. Sono coinvolte anche le cellule endoteliali. Si è 
visto che, in vitro, le cellule endoteliali ossee producono fattori solubili,quali gli IGF, che 
promuovono la crescita la crescita delle cellule osteoprogenitrici e il loro differenziamento in 
osteoblasti. Le cellule endoteliali rilasciano inoltre fattori chemiotattici per i precursori degli 
osteoclasti. Vari tipi di leucociti e di cellule da essi derivate, tra cui i macrofagi e i linfociti T, 
producono fattori capaci di influenzare le cellule dell‟osso. Tra queste: interleuchina-1 (IL-1); 
interleuchina-6 (IL-6) che attivano gli osteoclasti, probabilmente indirettamente tramite gli 
osteoblasti interleuchina-3 (IL-3), promuove  la differenziazione dei preosteoclasti in osteoclasti 
maturi. Il tumor-necrosis-factor-alfa (TNF-a) e le prostaglandine (PG), sono anche essi ritenuti 
induttori del riassorbimento osseo. È stato dimostrato che nella matrice ossea mineralizzata 
rimangono incarcerati numerosi fattori di crescita prodotti dalle cellule ossee o di provenienza 
plasmatica, tra cui il TGF-b e gli IGF osteoblastici, il platelet-derived growth factor (PDGF), 
l‟epidermal growth factor (EGF), il fibroblast growth factor (FGF) ecc. Questi fattori si liberano 
quando gli osteoclasti riassorbono la matrice ossea ed agiscono a livello locale sulle cellule 
dell‟osso, promuovendo attività biologiche diverse, quali ad esempio proliferazione e 
differenziamento degli osteoblasti ed angiogenesi.  
 
1.1.3 Modificazioni morfostrutturali del tessuto osseo  
 
Il tessuto osseo è metabolicamente molto attivo. In esso coesistono continui processi di 
riassorbimento e deposizione ossea. Contribuisce alla regolazione dell‟omeostasi del calcio,  il 
tessuto osseo è la principale riserva di calcio nell‟organismo, ed è in equilibrio continuo con il 
calcio ione libero nel plasma. Il rimaneggiamento osseo, cioè i meccanismi deposito/ 
riassorbimento di osso sono rilevabili microscopicamente ma non comportano cambiamenti 
macroscopicamente. Il rimaneggiamento osseo inizia con il reclutamento dei preosteoclasti,che 
vengono richiamati dal torrente circolatorio e vengono indotti a differenziarsi in osteoclasti 
nelle sedi dove avviene il riassorbimento osseo apprendo le dette cavità di riassorbimento. 
Questi eventi richiedono la partecipazione attiva degli osteoblasti e delle cellule endoteliali 
ossee. Nell‟ individuo giovane, i processi di rimodellamento e di rimaneggiamento sono molto 
vivaci. Nell‟ adulto prevalgono gli osteoni maturi e l‟osso appare assai compatto e scarse cavità 
di riassorbimento. Nell‟anziano invece in cui questo equilibro è spostato di più verso il 
riassorbimento, sono scarsi gli osteoni nuovi mentre ci sono tantissime cavità di riassorbimento, 
molte delle quale non saranno riempite da nuovi osteoni. 
 
Fattori che influenzano i livelli di calcemia 
 
1. la calcitonina                                 
2. il paratormone 
3. GH                                                  
4. vit. A,C,D 
5. T3 e T4                                          
 6. ossido nitrico (NO) 
7. estrogeni e testosterone    
1.2 Il riassorbimento osseo 
 
La perdita dei denti innesca un processo di riassorbimento al livello della cresta alveolare che è 
diversa da individuo a individuo. L‟atrofia dell‟osso alveolare può venire anche per altri fattori e 
che possono accelerare in modo significativo questo processo: 
1. la malattia parodontale  
2. i traumi 
3. le malformazioni 
4. gli interventi chirurgici per patologie del cavo orale 
Le ossa dei mascellari sono costituite da una componente basale e da una componente alveolare, 
deputate al sostegno degli elementi dentari. Le forze masticatorie si trasmettono tramite il 
legamento parodontale, all‟osso sottostante determinando uno stimolo positivo per il continuo 
rimodellamento del processo alveolare. 
La perdita dei denti annulla il verificarsi di questo meccanismo fisiologico e di conseguenza, sia 
l‟osso alveolare che i tessuti molli sostenuti da esso vanno incontro ad una progressiva atrofia 
(Atwood 1971) . la perdita del processo alveolare si verifica velocemente entro i primi 6-24 
mesi e poi continua per i successivi 25 anni ma ad un tasso inferiore rispetto a prima. 
Il riassorbimento dell‟osso alveolare  e progressivamente anche dell‟osso basale, è influenzato 
dalla somma dei fattori locali, come la mancanza di stimolazione meccanica conseguente ai 
fattori sopracitati (tab.2). Di grande importanza è l‟alterazione che ne consegue della dinamica 
masticatoria che porta ad un diverso trofismo delle masse muscolari del complesso maxillo-
facciale. 
Il riassorbimento osseo crestale in senso verticale nell‟adulto si stabilizza in media a circa 0,1 
mm all‟anno con ampie variazioni da individuo ad individuo. A livello dell‟osso midollare la 
compromissione del microcircolo (soprattutto nei pazienti anziani) ne riduce la 
mineralizzazione. 
Nelle persone anziane al livello dell‟osso midollare abbiamo una compromissione del 
microcircolo , alterazioni del metabolismo scheletrico (es: osteoporosi di tipo 1), dovute al 
climaterio e alla carenza di estrogeni, sia nell‟osteoporosi di tipo 2, dovute ad alterazioni della 
funzione intestinale e renale, sono in grado di influenzare l‟omeostasi fosfocalcica 
dell‟organismo.  
Tuttavia, diversi studi hanno documentato come queste alterazioni sistemiche del metabolismo 
osseo, non incidono in maniera significativa sull‟involuzione atrofica dei mascellari.  
 
1.2.1 Dinamica del riassorbimento  
 
L‟osso alveolare non si formerebbe in assenza dei denti decidui e permanenti, esiste una stretta 
relazione  tra i denti e il processo alveolare.  
L‟estrazione e/o la perdita del dente è seguita da cambiamenti ossei marcati della cresta 
alveolare residua che comprendono severe alterazioni ossee sia in altezza che in larghezza. 
L‟altezza ossea tende infatti a diminuire e scompare la lamina dura. (Schropp et al., 2003; 
Aruajo et al,2005, Cardaropoli et al., 2003).  
Altri autori hanno invece enfatizzato come il trauma chirurgico durante l‟estrazione possa 
causare la separazione del periostio dall‟osso sottostante. Questo evento potrebbe infatti essere 
la causa di un danno vascolare con conseguente risposta infiammatoria acuta, che porta al 
riassorbimento del tessuto osseo. ( Wilderman, 1963; Staffileno et al., 1966; Wood et al., 1972 ; 
Bragger et al., 1988). 
Schropp et al. (2003) hanno descritto un riassorbimento del 50% a livello di una cresta alveolare 
residua dopo 12 mesi di guarigione. Ancora oggi non è chiara l‟esatta causa,pero si è visto che 
come conseguenza della perdita di tutti i denti, il processo alveolare va incontro ad atrofia. 
(Carlsson et al., 1962; Tallgren, 1972).  
In uno studio di Jonshon et al. (1969) questi cambiamenti, sono stati quantificati e hanno 
dimostrato che dopo un estrazione dentaria si verifica una riduzione che varia da 2.5 a 7 mm in 
altezza e fino a 30 mm in larghezza. Inoltre questo studio ha dimostrato che la maggior parte dei 
cambiamenti del processo alveolare avviene durante il primo mese dopo l‟estrazione dentaria, 
cui fa seguito un ulteriore, ma meno significativo, riassorbimento nel periodo che va dalle 10 
alle 20 settimane successive. È noto che dopo un‟estrazione dentale, la cresta alveolare cambia 
conformazione linguale/ palatale, la letteratura pero non chiarisce dove si stabilizza realmente. I 
dati di uno studio del Covani et al. indicano che la cresta alveolare tende a spostarsi 2/3 
lingualmente / palatalmente dal bordo vestibolare originale. 
Le percentuali di riassorbimento vestibolare e di spostamento della cresta alveolare fornite dai 
risultati di questo studio indicano  un riassorbimento vestibolare del 19,5 % nel punto mesiale, 
39,4% nel punto medio-dentale e del 20,3 % nel punto distale. Lo spostamento della cresta 
alveolare è del 59,1% nel punto mesiale, del 64,8% nel punto medio-denale e del 56% nel punto 
distale. Secondo Covani et al. questi dati possono essere di fondamentale importanza nella 
pianificazione del posizionamento di un impianto post-estrattivo. 
Altri autori sono giunti ad una simile conclusione, enfatizzando pero che il riassorbimento sia più 
marcato a livello molare rispetto alla zona frontale ( Pietrokovsky & Masse,1967 ). 
 
1.2.3 Edentulia 
 
È la condizione di assenza in arcata di uno o più elementi dentari dovuta sia a cause patologiche 
sia ad eventuali complicanze connesse a procedure iatrogene.  
   Fattori che influenzano la perdita dei denti:                                                                                          
1. malattie orali (carie, malattia parodontale) 
2. trattamenti ortodontici 
3. traumi  
4. fattori biologici 
5. cause iatrogene  
6. fattori socio-economici ( costi, educazione , prevenzione) 
7. accesso alla cura della salute orale (numero di denti e loro  distribuzione) 
 
1.2.4 Edentulie Singole 
 
È possibile osservare importanti cambiamenti della morfologia dell‟osso crestale. Sul piano 
trasversale si manifesta in modo più evidente a carico del versante vestibolare, dove la corticale 
più sottile è meno resistente all‟azione dell‟osteoclasta  oppure compromessa da fenomeni 
infettivi-infiammatori odontogeni. 
È importante preservare la corticale ossea vestibolare nelle estrazioni di elementi dentari del 
mascellare superiore soprattutto nella zona frontale, ricorrendo ad un lembo a tutto spessore 
permettendo un adeguata visibilità in caso di estrazioni di elementi radicolari.  Qualunque 
estrazione dentaria conduce ad una perdita ossea . 
Le corticali linguale e palatale invece, con il loro spessore, oppongono maggiore resistenza al 
progressivo riassorbimento e permangono ad un livello più coronale fino ad uniformarsi al 
margine osseo vestibolare più apicalmente. Ne consegue una riduzione del volume osseo 
dapprima in senso trasversale e successivamente in altezza  
Inoltre la mancanza di stimolazione funzionale del tessuto osseo residuo che si ha in seguito alla 
perdita degli elementi dentari, modifica profondamente l‟osso alveolare dal punto di vista 
strutturale. I cambiamenti più importanti sono la diminuzione della trabecolatura dell‟osso 
residuo ed una riduzione della densità dell‟osso residuo stesso. 
Dopo la perdita di un elemento dentario, nel primo anno successivo si verifica una riduzione 
dell‟osso crestale residuo di circa 25% in larghezza e fino a 4mm in altezza.  
La presenza dell’ elemento dentario è fondamentale per lo sviluppo dell’osso alveolare, 
invece la stimolazione biomeccanica è indispensabile per il suo mantenimento.   
Posizionando un impianto post-estrattivo  che ripristinando la masticazione, funzionalizza 
nuovamente l‟osso alveolare, riprende la stimolazione funzionale dell‟osso e si ferma il processo 
di riassorbimento. L‟assenza di un livello osseo adeguato può rendere impossibile il 
posizionamento di impianti;  in secondo luogo, potrebbero sopravvenire problemi estetici in 
seguito alla riabilitazione impianto-supportata proprio a causa del riassorbimento. 
 
1.2.5 Edentulia Totale 
 
La perdita di tutti i denti porta a cambiamenti strutturali profondi dell‟intero distretto maxillo-
facciale. 
Mascellare superiore : si verifica un importante riassorbimento non solo in altezza ma anche in 
spessore, quest‟ultimo è più marcato frontalmente con una progressiva palatinizzazione col 
passare degli anni e l‟atrofia si fa più marcata (riassorbimento centripeto). 
Mascellare inferiore : la perdita di osso è generalmente in altezza, mentre l‟osso basale rimane 
invariato (riassorbimento centrifugo). La perdita di osso in corrispondenza delle inserzioni 
muscolari dei muscoli masseteri e dei muscoli pterigoidei interni, a livello del margine inferiore 
e posteriore dell‟area gonale, determina una marcata alterazione del contorno osseo. Si verifica 
un aumento dell‟angolo goniaco che si associa ad una rotazione antioraria della mandibola, 
conseguente alla progressiva perdita della dimensione verticale. 
 
1.2.6 Rapporti Tridimensionali Delle Arcate 
 
Sul piano sagittale della cresta mascellare e l‟antero-rotazione mandibolare portano ad un profilo 
prognatico di III classe. Questa autorotazione della mandibola infatti cerca di compensare 
l‟aumento della distanza interarcata con un progenismo più accentuato. 
Sul piano trasversale il riassorbimento è centripeto del mascellare e centrifugo della mandibola, 
diventando progressivamente una 3 classe scheletrica.  
Sul piano verticale si determina un aumento anche marcato della distanza interarcata, imponendo 
dei rapporti corona/impianto sfavorevoli non soltanto in senso estetico ma anche gnatologico e 
implantologico. Il chirurgo dovrà ripristinare una situazione anatomica nel rispetto della 
funzione e dell‟estetica. 
Cambiamenti della fisionomia facciale dovuto ad una grave atrofia del mascellare superiore. Non 
va dimenticato le alterazioni muscolari e scheletriche, instauratasi dall‟atrofia ossea, determinano 
un progressivo e lento mutamento della morfologia facciale. Dal punto di vista estetico,tutto cio 
comporta un aspetto vecchieggiante dell‟individuo.  
 
1.2.7 La Classificazione Del Riassorbimento Osseo 
 
Diverse classificazioni del riassorbimento osseo sono state proposte negli anni da diversi autori, 
maggior riconosciuta e seguita è la classificazione proposta da Cawood e Howell: ( vedi tab.1) 
 
 
 
  
(Tabella 1.) Classificazione di Cawood e Howell (1988) 
 
I classe : la cresta alveolare presenta elementi dentali  
II classe : la cresta alveolare presenta alveoli post-estrattivi 
III classe : la cresta alveolare è arrotondata con osso di altezza e spessore sufficiente 
IV classe : la cresta alveolare è a lama di coltello, con altezza sufficiente e spessore insufficiente 
V classe : la cresta è appiattita con altezza e spessore insufficienti 
VI classe : (solo mandibolare) la cresta presenta la scomparsa del processo alveolare con perdita di 
osso basale, con riassorbimento imprevedibile. 
  
VII classe* : atrofie estreme, caratterizzate dal riassorbimento anche dell‟osso basale  
 
ll riassorbimento osseo è diverso da individuo a individuo ed a seconda della sede in cui si 
manifesta : 
*Nella mandibola, nella regione intraforaminale, il riassorbimento è quasi tutto vestibolare, con 
un andamento orizzontale, mentre posteriormente ai forami mentonieri  il riassorbimento è 
prevalentemente verticale. 
*Nel mascellare superiore, invece il riassorbimento è inizialmente e prevalentemente 
orizzontale sul versante vestibolare di tutta l‟arcata. 
 
1.2.8 Classificazione Della Qualità Ossea 
 
Lekholm e coll (1985) hanno introdotto una classificazione della qualità ossea nei pazienti 
totalmente edentuli su una valutazione radiografica post-operatoria e della percezione soggettiva 
della resistenza ossea al taglio durante la preparazione.  
suddivisero la qualità dell‟osso dei mascellari anteriori in 4 classi, in base al rapporto tra osso 
corticale e osso spongioso presente nella sede ossea presa in considerazione.( fig2.)      
 
 I classe o D1  osso compatto formato quasi esclusivamente da osso  
 
 II classe o D2  osso con spessa corticale compatta e densa trabecolatura interna  
 
 III classe o D3  osso con corticale meno spessa e spongiosa meno densa  
 
 IV classe o D4   osso con sottile corticale e trabecolatura rarefatta ( quasi 
esclusivamente  a livello del mascellare posteriore e più raramente anteriormente ) 
Misch & Judy nel 1987 hanno pubblicato una classificazione delle diverse morfologie ossee 
suddividendo l‟osso disponibile in 4 gruppi (A,B,C,D) analizzati nell‟altezza e lo spessore. 
Questi aspetti sono di grande importanza per programmare un corretto piano di trattamento. 
o Classe A : osso abbondante 
o Classe B : osso appena sufficiente 
o Classe C : osso ridotto 
o Classe D : osso insufficiente 
La quantità ossea influenza sui risultati a lungo termine e può essere valutata indirettamente 
correlando il successo implantare alla lunghezza degli impianti. Gli impianti con maggiore 
percentuale di successo sono quelli più lunghi di 10 mm. Per valori inferiori ai 10mm le 
percentuali di successo diminuiscono. 
Nel 1988 Misch ha esteso ulteriormente questa classificazione a tutto il distretto cranio-faciale, 
basandosi sulle caratteristiche macroscopiche della corticale e della spongiosa. La densità oseea 
di Misch prevede 5 classi (da D1 a D5 in ordine decrescente di densità dove D5 rappresenta 
l‟osso immaturo)  
 Nel mascellare superiore il riassorbimento nel mascellare anteriore provoca una riduzione 
della dimensione ossea vestibolo-palatale, con un arretramento sul piano sagittale a spese 
dell‟osso corticale vestibolare. Frequentemente permane un osso alveolare di spessore 
notevolmente ridotto ma adeguato in altezza e con un altezza interarcata quasi sempre corretta. 
In una sezione TAC si osserva  quando sono ancora presenti elementi dentari la corticale buccale 
è adesa alle radici del gruppo frontale, la perdita dei denti porta al collassa mento di questo 
spessore con formazione di un angolo acuto tra le due corticali. Più frequentemente , in presenza 
di un atrofia di grado più marcato, si deve ricorrere a tecniche espansive o ricostruttive con 
innesti ossei, per ripristinare un volume osseo adeguato al posizionamento impiantare.  
Bisogna fare attenzione al canale naso-palatino, spesso invisibile ad una semplice 
ortopantomografia. L‟esecuzione di una tomografia assiale computerizzata permette di valutare 
la posizione sulla linea mediana e le dimensioni in rapporto all‟atrofia. Il chirurgo valutando i 
dati raccolti può programmare o di eliminare questo fascio vascolo-nervoso con il suo successivo 
riempimento oppure rispettarlo e lasciarlo intatto.       
Distalmente al gruppo incisale, il progressivo riassorbimento osseo porta alla scomparsa della 
bozza canina a cui consegue un‟alterazione dell‟anatomia mascellare con importanti 
ripercussioni estetiche. La zona posteriore è caratterizzata da una scarsa qualità ossea e 
soprattutto dalla presenza dei seni mascellari che tendono ad espandersi spostandosi il proprio 
pavimento in direzione cranio-caudale, mentre la cresta alveolare si riassorbe progressivamente 
in direzione opposto, caudo-craniale.                                                              
Nella mandibola il riassorbimento è diverso nella mandibola anteriore ,cioè la zona 
intraforaminale rispetto la zona posteriore ai forami mentonieri. Anche in presenza di un marcato 
quadro di riassorbimento ( V classe ) con notevole riduzione dello spessore in senso vestibolo-
linguale e verticale, è quasi sempre possibile inserire impianti. Un errata valutazione dell‟asse di 
inserimento implantare può portare alla perforazione della corticale linguale con il rischio di 
provocare complicanze emorragiche difficilmente controllabili. In situazioni estreme, con 
marcata atrofia bisogna isolare il fascio vascolo-nervoso del forame mentoniero, essendo 
difficile reperire il limite caudale inoltre bisogna non operare con il solo repere ricavato dalle 
indagini strumentali. 
Invece nella mandibola posteriore il riassorbimento è prevalentemente in altezza. Diversamente 
dalla zona anteriore la presenza del canale mandibolare riduce il dimensione verticale utile per il 
posizionamento implantare anche in presenza di un riassorbimento di classe IV, la quale 
condiziona la chirurgia ricostruttiva. La tomografia computerizzata è in grado di documentare la 
classe di riassorbimento e la qualità dell‟osso residuo e ovviamente informazioni sulle strutture 
di importanza anatomica che devono essere rispettate nell‟atto chirurgico. Di particolare 
importanza è la fossa sottomandibolare, inferiormente alla linea miloioidea. 
Nella  VI classe che è caratterizzata dal riassorbimento dell‟osso basale, assume un aspetto 
concavo con la superficializzazione del nervo alveolare inferiore, si verifica inoltre anche un 
aumento della distanza interarcata e una riduzione dei fornici vestibolari. 
L’obiettivo: è quello di ricostruire un idoneo volume osseo, adeguato al posizionamento 
implantare protesicamente guidato, ricostruendo contemporaneamente dei rapporti scheletrici 
intermascellari corretti. Nell‟ambito della stessa atrofia possiamo trovare classi e qualità ossee 
diversi da segmento a segmento e la loro corretta diagnosi tramite uno studio preoperatorio, 
clinico e strumentale è fondamentale per la scelta di un adeguato trattamento terapeutico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
1.3 Lo studio del caso  
 
Le informazioni acquisite dall‟anamnesi medica ed odontoiatrica del paziente,  che includono  
l‟esame obiettivo, i test di laboratorio, i modelli diagnostici, la ceratura diagnostica e la 
diagnostica per  immagini giocano un ruolo fondamentale nello sviluppo del piano di trattamento 
adeguato . 
 
1.3.1 Anamnesi Medica  
 
L‟anamnesi è la storia delle malattie del paziente d‟ importanza medica, è una semplice lista di 
sintomi, ma anche come la persona vive soggettivamente l‟accadimento patologico. Durante 
l‟anamnesi il medico raccoglie tutta l‟informativa di dati d‟interesse riguardo l‟insorgenza, i 
tempi, i modi, l‟evoluzione di una malattia, inoltre può essere definita anche come una relazione  
alla creazione di una rapporto medico-paziente di fiducia reciproca e di collaborazione. Scrivere 
la storia clinica del paziente è la prima opportunità per l‟odontoiatra di parlare con il paziente, 
come una specie di colloquio con il paziente Bisogna dedicare tempo e attenzione a questa fase 
iniziale, la quale è molto importante per stabilire il trattamento successivo,non bisogna mai 
sottovalutare il valore dell‟anamnesi clinica.  
L‟anamnesi medica si divide in più parti : in un anamnesi familiare e una personale. L‟anamnesi 
personale si divide a sua volta in: fisiologica, patologica remota e patologica prossima.  
Anamnesi familiare: si indaga sullo stato di salute dei genitori e ascendenti o fratelli e sorelle. È 
molto importante conoscere i fattori di rischio genetici ( tramite un genogramma ), ambientali, o 
l'eventuale predisposizione familiare. Alcune condizioni patologiche non si trasmettono con una 
modalità ereditaria ma è provata la predisposizione familiare. 
Anamnesi personale fisiologica: tutte le informazioni raccolte per quanto riguarda la nascita, 
l‟allattamento , primi atti d‟infanzia, pubertà, sessualità, gravidanza , menopausa, allergie ecc 
Anamnesi patologica remota: è un indagine cronologica sulle malattie, traumi ed interventi 
chirurgici del paziente in passato. es:   
1. Malattie infettive : possono sopprimere le difese immunitarie in modo permanente. Questo ci 
può aiutare nella diagnosi differenziale. 
2. Pregresse recidive : responsabili della sintomatologia attuale del paziente, per esempio 
tubercolosi, tumori, epatite virale o la sifilide che si possono manifestarsi clinicamente anche 
dopo alcuni anni. 
3. Interventi chirurgici : tumori maligni che possono recidivare dopo intervalli di tempo molto 
lunghi 
4. Traumi ossei (fratture) : indice di osteoporosi o rarefazione ossea da metastasi tumorali ossee 
o da mieloma multiplo. 
Anamnesi patologica prossima: detta  anche "patologica recente" e presenta disturbo o il disagio 
per cui il paziente consulta il medico. Vengono raccolte informazioni sulle modalità di 
insorgenza dei disturbi, sul momento esatto della loro comparsa, sulla localizzazione, intensità, 
forma, carattere e irradiazione del dolore (se presente); 
Inoltre possiamo fare anche un anamnesi farmacologica e tossicologica 
( NB. Molto importante è prendere nota delle terapie effettuate nei 6 mesi precedenti, delle 
allergie e di un controllo degli organi e di tutti gli apparati. ) 
 
1.3.2 Esame Obiettivo Intra-  ed Extraorale  
 
Questo rappresenta la  fase analitica del processo diagnostico, c‟è il primo contatto fisico con il 
paziente. È importante un attenta e accurata valutazione della testa e del collo sia al primo 
appuntamento che ai richiami di controllo successivi. Prima viene fatto l‟esame obiettivo 
extraorale,vengono esaminate  la forma e la simmetria del viso, inclusi il naso, le orecchie e gli 
occhi. L‟esame obiettivo si compone di quattro fasi ricondotte da parte del clinico, all‟utilizzo 
dei sensi quali vista, tatto e udito: 
1.l‟ispezione 
2.la palpazione 
3.la percussione 
4.l‟auscultazione 
Se la linea mediana,il piano occlusale o la linea del sorriso dei denti naturali o di una protesi 
esistente non sono armonici,bisogna determinare la causa. Vengono palpate le aree 
sottomentale,sottomandibolare, parotidea e cervicale, per controllare la presenza di 
linfadenopatie o di gonfiori inusuali. Viene palpata l‟area tra le incisure cricoidea e soprasternale 
per controllare se la tiroide è ipertrofica,perche la sua fisiologia influenza il metabolismo osseo e 
quindi il trattamento impiantare. Subito dopo viene effettuale una valutazione intraorale delle 
labbra, della mucosa labiale e vestibolare, del palato duro e molle,della lingua e dell‟orofaringe. 
Ogni lesione o patologia deve essere ulteriormente analizzata, prima che inizi ogni procedura 
chirurgica. 
*SEGNI VITALI anche la rilevazione dei segni vitali fa parte dell‟esame obiettivo, es: 
pressione sanguigna, frequenza cardiaca, temperatura corporea, respirazione, peso ed altezza. 
Pressione sanguigna: è molto utile perche spesso è necessario effettuare interventi e procedure 
protesiche lunghe, se troppo alta può controindicare un intervento chirurgico,se entro valori 
accettabili serve se il paziente avrà problemi durante il trattamento. 
Temperatura corporea: la temperatura corporea normale oscilla tra 35,5 e 37,3 °C. Essa di solito 
è più bassa la mattina e più alta nel tardo pomeriggio o la sera. La causa più frequente è 
rappresentata da un infezione batterica, esercizio fisico,ipertiroidismo,infarto 
miocardico,scompenso cardiaco congestizio e lesioni tissutali traumatiche o chirurgiche, ascessi 
dentali acuti, flemmoni e stomatite erpetica acuta. Un intervento dentale è controindicato quando 
il paziente ha la febbre, può complicare ulteriormente la fase di guarigione postoperatoria. 
Poiché la febbre aumenta la frequenza del paziente, i rischi di emorragia, edema, infezione e 
problemi postoperatori sono più elevati. Bisogna prestare particolare attenzione a una febbre 
prolungata e continua dopo l‟intervento, poiché potrebbe essere presente una sepsi o un ascesso 
cerebrale. Una bassa temperatura corporea è caratteristica dell‟ipotiroidismo. 
Respirazione Gli atti respiratori normali in un adulto variano fra 16 e 20 al minuto e sono 
regolari sia nel  numero sia nel ritmo, vanno osservate quando il paziente è al riposo. Cause della 
dispnea possono essere numerosi farmaci,inclusi i narcotici,un‟insufficienza cardiaca 
congestizia,nell‟asma bronchiale e nell‟enfisema bronchiale avanzato. L‟iperventilazione deriva 
da un aumento degli atti respiratori e della loro profondità e può essere preceduta da sbadigli 
frequenti,come si vede nei pazienti ansiosi. Non deve esser maggiore di 20 atti al minuto,l‟ansia 
peggiora la situazione ed è indicata la somministrazione di sedativi o l‟applicazione di protocolli 
per ridurre lo stress prima di iniziare l‟intervento. Altre cause possibile sono l‟anemia 
acuta,malattie broncopolmonari avanzate e l‟insufficienza cardiaca congestizia.  
 
 1.3.3 Esami di Laboratorio 
 
Gli esami di laboratorio vengono spesso utilizzati come supplemento diagnostico e per il piano 
di trattamento. Inoltre sono molto importanti  perche ci permettono  di riconoscere le 
manifestazioni orali di patologie sistemiche. Tuttavia, gli esami pre-operatori non devono essere 
considerati obbligatori per tutti i pazienti, dovrebbero dipendere dal tipo di chirurgia e dalle 
condizioni del paziente. Ogni paziente con più di 50 anni dovrebbe sottoporsi agli esami di 
laboratori, almeno ogni 3 anni. Gli esami più comuni richiesti sono : CBC (l‟emocromo 
morfologico), BMP, CMP, ed i test emocoagulativi. 
 
1.3.4 Le Impronte 
Le impronte rappresentano “il negativo” della bocca del paziente, o di una sua parte, quella che 
si vuole esaminare. Per la corretta costruzione delle protesi ed in particolare di quella totale 
mobile, dobbiamo avere una accurata conoscenza di alcuni particolari della morfologia del cavo 
orale. Bisogna avere un‟esatta riproduzione dei minimi particolari della bocca, compresi i denti 
residui senza distorsioni morfologici, se nell'impronta abbiamo denti pilastro devono essere 
riprodotti chiaramente i colletti anatomici (si consiglia utilizzare il filo retrattore).   
Distinguiamo 2 tipi di portaimpronte: 
 Prefabbricata : può essere di plastica o metallo, liscia o forata ( serve per trattenere il 
materiale); il diverso utilizzo dipende dal tipo di materiale. 
 Individuale : viene utilizzo nelle bocche edentule quando il portaimpronte prefabbricato 
non ci garantisce la corretta riproduzione del cavo orale. 
L‟odontoiatra rileva una prima impronta con il cucchiaio prefabbricato, il tecnico costruisce un 
modello in gesso e su questo la portaimpronta individuale . L'impronta che dopo l‟odontoiatra 
rileverà sarà di massima precisione. 
Nel Mascellare : La  scelta del porta-impronta si fa tramite un compasso a punte smusse. Si 
misura la distanza tra le superfici esterne dei tuber mascellari. Nell‟ impronta in alginato le 
imperfezioni  possono essere corrette mediante  la ribasatura con alginato fluido (es: margini 
troppo spessi o aree di compressione). Con l‟aiuto di un bisturi si rimuovono i sottosquadri che 
impediscono il riposizionamento del porta-impronta nel cavo orale ed i margini troppo spessi 
vengono assottigliati e bisellati a circa 45°. Nell‟ impronta ribasata devono risultare evidenti: 
 Il frenulo mediano 
 La papilla interincisiva 
 Il palato duro 
 I frenuli laterali 
 Il tuber mascellare 
 L‟area del post-dam 
Nella Mandibola : La misurazione con il compasso a punte smusse per la scelta del porta-
impronta è quella compresa tra le superfici interne delle eminenze piriformi. L‟impronta in 
alginato deve essere più densa rispetto a quella usata per il mascellare in modo da distendere le 
pieghe della mucosa e adagiarla sul profilo osseo sottostante ( 20% acqua in meno rispetto alle 
indicazioni del fabbricante). L‟ impronta viene modificata, ribasata, e devono risultare evidenti: 
 L‟eminenze piriformi 
 Le creste miloioidee 
 I frenuli 
 Il vestibolo 
 La zona sub-linguale anteriore 
Nel primo modello in gesso, è consigliato di usare un gesso duro (tipo 3). Dopo si realizza il 
porta impronta individuale : 
 Per il mascellare : Il manico del porta impronta deve simulare la posizione dei denti 
incisivi e canini. La superficie esterna del manico deve distare dalla papilla inter-incisiva 
circa 8-10 mm 
 Per la mandibola : Il manico deve avere una morfologia a scudo per favorire 
l‟alloggiamento del labbro. Nella zona sottolinguale anteriore il bordo deve avere un 
diametro di 3 mm. 
Con una pasta termoplastica si esegue il bordaggio su tutti i margini in modo simmetrico e 
bisellati a circa 45 ° stabilizzando la posizione del porta-impronta, con un bisturi vengono 
asportati gli eccessi. La pasta termoplastica deve venire a contatto con la mucosa, di solito prima 
si controlla con un rilevatore del contatto della mucosa con il bordaggio. 
Nel paziente edentulo si può utilizzare un duplicato della protesi, opportunamente modificato, 
come portaimpronta individuale.  
L‟impronta che serve a rilevare la posizione degli impianti, può  essere presa con materiale 
siliconico in una fase: un light body viene iniettato con l‟ apposita siringa intorno ai transfer ed 
un putty viene posizionato nel cucchiaio da impronta. Il portaimpronte, prima dell‟uso, deve 
essere adattato alla morfologia del cavo orale in modo da ottenere un perfetto alloggiamento 
durante l‟esecuzione dell‟impronta. Dopo l‟inserimento, nel caso d‟ impronta con portaimpronta 
aperto, si deve controllare che le viti guida dei transfert siano tutte superficializzate e accessibili. 
A polimerizzazione avvenuta si svitano i perni guida e si rimuove l‟impronta; è importante 
controllare che i residui del materiale d‟impronta non si siano infiltrati sotto il lembo negli spazi 
perimplantari. Con portaimpronte chiuso si procede alla rimozione dell‟impronta, allo 
svitamento dei transfert ed al loro riposizionamento all‟interno dell‟impronta. Dopo l‟impronta il 
tutto viene ritrasferito in un articolatore modificando il modello maestro. 
 In attesa del manufatto protesico, si devono avvitare, a protezione delle componenti 
implantari, dei pilastri di guarigione o delle cappette di protezione. 
 La registrazione occlusale segue tecniche diverse a seconda che si tratti di pazienti 
completamente edentuli o parzialmente dentati. 
 Nel paziente dentulo il sistema più semplice per registrare i rapporti intermascellari 
consiste nell‟utilizzare una chiave di centrica in silicone tipo putty o in cera.                                                     
In alternativa può essere utilizzato un portaimpronta- dima chirurgica che possiede gia 
tutte le informazioni di corretta morfologia occlusale che sono state precedentemente 
ricavate montando i modelli in articolatore. 
 Nell‟edentulo il portaimpronta- dima occlusale può essere realizzato sullo stesso modello 
su cui è stato costruito il provvisorio montato in articolatore dopo le registrazioni intra- 
ed extra-orali, in modo da trasferire in bocca la giusta dimensione verticale attraverso 
degli stop occlusali di guida per l‟antagonista (indice occlusale). 
 
1.3.5 Modelli Diagnostici  
 
Il clinico può valutare diversi criteri protesici anche in assenza del paziente tramite i modelli 
diagnostici. I modelli aiutano anche nella scelta del trattamento implantare e non implantare e nei 
requisiti di angolazione durante la fase chirurgica. Può essere utilizzata anche a scopi medico-
legali o per motivare il paziente dimostrando il trattamento proposto. 
Consentono la discussione aperta, consulti sul piano del trattamento con altri specialisti e tecnici 
di laboratorio. Le dime chirurgiche vengono realizzate proprio dai modelli diagnostici o dopo la 
ceratura diagnostica della protesi progettata. I modelli diagnostici montati su un articolare 
semiregolabile avendo fatto precedentemente una registrazione accurata della relazione centrica 
e dell‟occlusione maxillo-mandibolare ci danno molte informazioni sul trattamento, che poi 
influenzeranno il piano protesico finale. I fattori più importanti: 
1. posizione occlusale di relazione centrica, inclusi contatti occlusali prematuri 
2. relazione delle creste edentule rispetto ai denti adiacenti e all‟arcata antagonista 
3. posizione dei possibili pilastri naturali, inclusa l‟inclinazione, la rotazione, l‟estrusione, la 
distanza, il parallelismo e le considerazioni estetiche. 
4. morfologia dentale, struttura dei possibili pilastri e condizioni globali (es: faccette di usura, 
fratture) 
5. direzione delle forze nei futuri siti implantari 
6. schema occlusale esistente, compresa la presenza di contatti bilancianti o lavoranti 
7. angolazione dei tessuti molli edentuli, lunghezza, ampiezza, localizzazioni, posizione estetica 
transmucosa, attacchi muscolari e tuberosità 
8. spazio interarcata 
9. curva occlusale globale di Wilson e curva di Spee. 
10. relazioni dell‟arcata 
11. dentatura antagonista 
12. possibili schemi occlusali futuri 
13. numero di denti mancanti 
14. localizzazione dei futuri pilastri nell‟arcata 
15. forma e asimmetria dell‟arcata 
 
Prima della fase protesica bisogna eliminare i contatti devianti perche si è visto che i pazienti 
parzialmente edentuli presentano spesso interferenze occlusali. Tramite un arco di trasferimento 
e delle registrazioni occlusali centriche ed eccentriche dovrebbero aiutare il tecnico a montare i 
modelli su un articolatore semiregolabile. A volte possono essere indicati una registrazione 
pantografica dei movimenti mandibolari ed un articolatore completamente regolabile. Questi 
modelli diagnostici vengono montati in occlusione in relazione centrica con uno spaziatore in 
cera tra le arcate. Quando il rapporto di occlusione centrica ( la posizione di massima 
intercuspidazione tra le arcate antagoniste ) è in armonia con la relazione centrica (il rapporto 
intermascellare quando il complesso condilo-disco è nella posizione più alta della cavità 
glenoidea , indipendemente dalla dimensione verticale o dalla posizione dei denti) , è presente un 
considerevole vantaggio protesico. Togliendo lo spaziatore in cera possiamo individuare i 
contatti prematuri. L‟odontoiatra può ulteriormente aggiustarli tramite i duplicati dei modelli 
diagnostici e replicarli nel cavo orale. 
I modelli diagnostici duplicati possono anche essere montati su un articolatore per ritocchi 
selettivi e una ceratura preliminare al fine di determinare la forma, lo schema occlusale e gli 
aspetti estetici desiderati per il restauro finale. 
La ceratura diagnostica viene eseguita dal‟odontotecnico e possono essere modificate durante il 
trattamento, queste condizioni includono la correzione del piano occlusale, la posizione della 
cresta edentula e i suoi effetti sul posizionamento impiantare, l‟occlusione, le considerazioni 
estetiche e la distanza interarcate. Il clinico può usare la ceratura diagnostica modificata per dare 
una guida ai restauri protesici e durante questa fase transitoria di riabilitazione può rivalutarli. 
L‟assenza di cambiamenti nella dimensione verticale d‟occlusione (DVO) permette una 
registrazione centrica a bocca chiusa durante la ricostruzione protesica, senza che sia necessaria 
una registrazione accurata dell‟asse a cerniera dei condili o di articolatori completamente 
regolabili. 
Per stabilire gli schemi occlusali, entrambe le arcate possono richiedere un trattamento protesico. 
Le attività parafunzionali come il bruxismo, dove si verifica una  perdita della guida incisiva per 
il frequente attrito tra gli elementi dentari, e anche una singola protesi rimovibile antagonista, 
sono delle condizioni visti comunemente e giustificano questo maggiore coinvolgimento della 
dentatura antagonista nella modificazione. La prima condizione richiede spesso la necessita di 
aumentare la guida anteriore, in modo che si verifichi una disclusione posteriore nelle escursioni,  
mentre la seconda giustifica un occlusione bilanciata bilaterale.  
Il dentista oltre a utilizzare indagini radiografiche, può anche avvalersi di modelli diagnostici per 
stimare il volume di osso sottostante. Lo spessore della mucosa viene misurata tramite un ago 
fornito di uno stop endodontico il quale viene inserito nella mucosa del paziente e si misura lo 
spessore sia della mucosa sulla cresta, sul versate vestibolare  e linguale. Si taglia 
perpendicolarmente alla cresta la zona edentula rappresentata dal modello diagnostico. 
Successivamente la sezione viene colorata con una matita rappresentando cosi lo spessore del 
tessuto osservato misurato tramite il sondaggio.  La parte rimanente del modello sezionato 
rappresenta in modo approssimato i contorni ossei al di sotto del tessuto molle. 
 
1.3.6 Diagnostica Per  Immagini  
 
È una tecnica che usa radiazioni per formare immagini che riproducono le strutture del corpo 
umano e che sono utili a fini diagnostici, sono d‟ausilio a sviluppare ed a realizzare un piano di 
trattamento adeguato .  
Possiamo distinguere: 
La radiologia pre-chirurgica  ci da informazioni sulla quantità e qualità dell‟osso, sulle 
relazioni con strutture patologiche o d‟importanza anatomica. 
La radiologia chirurgica e intra-operatoria  è d‟ausilio durante l‟intervento chirurgico, valuta i 
siti chirurgici durante e subito dopo la chirurgia, serve a valutare anche la fase di guarigione.  
La radiologia post-protesica  ha come obiettivo valutare il livello dell‟osso crestale, inoltre 
valutare la funzione e il mantenimento a lungo termine dell‟impianto dopo la protesizzazione. 
 
Modalità Radiografiche 
 
Massimizzare il rapporto tra rischio e beneficio è uno degli obiettivi principali della radiologia.   
La decisione deve basarsi sulle sue necessita cliniche del paziente con il minor rischio 
radiologico ed un minor esposizione alle radiazioni. Per situazioni complesse può essere 
opportuno richiedere l‟opinione del radiologo. Da un punto di vista legale le radiografie devono 
essere refertate da un radiologo. Le modalità radiografiche  possono essere  analogiche o digitali,  
bi- o tridimensionali. 
1.la radiografia periapicale (analogica) 
2.la radiografia panoramica (analogica)  
3.la radiografia occlusale (analogica) 
4.la radiografia cefalometrica (analogica) 
5.la radiografia tomografica 
6.la tomografia computerizzata  (tridimensionale) 
7.la risonanza magnetica (tridimensionale) 
8.la tomografia computerizzata interattiva (tridimensionale ) 
 
In passato venivano usate le radiografie endorali e le immagini panoramiche. Con lo sviluppo 
della tecnologia radiografica, con vari sistemi di immagine tridimensionali, i quali  ci consentono 
di avere un ampia quantità di informazioni diagnostiche. L‟obiettivo della valutazione pre-
chirurgica è quella di stabilire la qualità e la quantità di osso disponibile, e di verificare la 
presenza o l‟assenza di una patologia. Tutte le tecniche radiografiche hanno vantaggi e svantaggi 
e possono mostrare falsi negativi e falsi positivi. Esiste un principio sul dosaggio : ALARA- as 
low as reasonably achievable - “il dosaggio più basso che sia ragionevolmente raggiungibile”, la 
tecnica dovrebbe includere la minor quantità di radiazioni possibile per il paziente. Per la scelta 
terapeutica a seconda delle necessita del paziente bisogna eseguire un‟attenta valutazione delle 
opzioni radiologiche disponibili. Obiettivi della radiologia pre-protesica:                      
                                                    a) identificare le patologie 
                                                    b) determinare la qualità dell’osso 
                                                    c) determinare la quantità dell’osso 
                                                    d) determinare la posizione degli impianti 
                                                    e) determinare l’orientamento degli impianti 
Possono essere suddivise in bi-dimensionali piane, quasi-tridimensionali e tridimensionali. 
Le bi-dimensionali 1. le periapicali, 2. le bitewing, 3. le occlusali e 4. le cefalometrie  
Le quasi-tridimensionali 1. la tomografia e 2. alcune tecniche di immagine panoramica a 
sezioni trasversali.  
Le tridimensionali 1. la TC e 2. la RM consentono al clinico di vedere il volume dell‟anatomia  
(di quel distretto esaminato) del paziente. I modelli tridimensionali dell‟anatomia del paziente 
sono quantitativamente accurate e possiamo ricavare dati dall‟immagine e usarli per produrre 
guide chirurgiche stereo tattiche e strutture protesiche. 
 Radiografia Apicale  sono immagini di una regione limitata degli alveoli dentari. Si realizza 
posizionando la pellicola endoralmente parallela al corpo dell‟alveolo, con il raggio radiografico 
perpendicolare al processo alveolare della regione interessata. Queste radiografie forniscono 
un‟immagine laterale ma nessun informazione trasversale, possono andare incontro a distorsione 
e ingrandimento. La tecnica più accurata è quella parallela, si posiziona la pellicola parallela al 
dente, all‟impianto o della struttura ossea in questione, cosi otteniamo un immagine endorale con 
distorsione e ingrandimento minimi. Se il posizionamento è inadeguato o viene utilizzata la 
tecnica della bisettrice dell‟angolo, le misurazioni verticali e orizzontali possono essere distorte o 
aumentate: posizionamento della pellicola, il raggio centrale è perpendicolare all‟osso e alla 
pellicola e non si verificano distorsioni. Il raggio è perpendicolare alla pellicola, ma non 
all‟impianto, con conseguente visione rimpicciolita.  Il raggio centrale è perpendicolare 
all‟oggetto, ma non alla pellicola con conseguente allungamento. 
Vantaggi: 1.) basso dosaggio di radiazioni  2.) minimo ingrandimento con adeguati allineamento  
posizone   3.) alta  risoluzione  convenienza 
Limitazioni: 1.) distorsione e ingrandimento 2.) scarsa valutazione del sito difficoltà nel 
posizionamento della pellicola  mancanza di immagini trasversali 
Indicazioni: 1.) valutazione di piccoli spazi edentuli 2.) allineamento e orientamento durante la 
chirurgia  3.) valutazione di richiamo/mantenimento 
 
Radigrafia Digitale  nella radiografia digitale la pellicola viene sostituita da un sensore che 
raccoglie i dati. La radiazione quantitativamente minore e la risoluzione è superiore. Questa 
tecnica ha consentito di ridurre numerose limitazioni della radiografia endorale convenzionale. 
L‟informazione analogica ricevuta viene interpretata da software specializzati e viene elaborata 
un‟immagine sul monitor del computer, può venire ulteriormente modificata, per esempio 
modificando la scala di grigi, la luminosità, il contrasto, o capovolgendola. Si possono formare 
immagini colorate per ulteriori valutazioni più accurate. Gli svantaggi della radiografia digitale 
sono la dimensione e lo spessore del sensore, che rende difficile il posizionamento del sensore in 
alcuni siti, come quelli adiacenti a tori o in arcate in forma triangolare nella regione dei canini. 
Questa tecnica non è utili per definire la qualità dell‟osso. Ogni struttura che non si trova sulla 
linea mediana viene sovrapposta al lato contro laterale. È una tecnica operatore-dipendente, se 
posizionata impropriamente può dare immagini distorti. Poiché queste tecniche usano schermi di 
intensificazione, la risoluzione e la chiarezza sono compromesse se paragonate alle tecniche 
radiografiche endorali.(vedi tab.2) 
 
(Tabella 2.) Confronto tra pellicole e immagini su base digitale (Park ET, Williamson GF; 2002)  
                                                PELLICOLE                            IMMAGINI DIGITALI 
Immagine                                   analogica                                    analogicadigitale 
Costo                                        pellicola,liquidi chimici               parte antero-superiore        
Radiazione                                   alta                                            50-90% in meno 
Visione                                        ritardata                                     immediata     
Risoluzione                               (lineare) 14-18 Ln/mm                12-20Ln/mm 
Scala di grigi                               16 tonalità                                  256 tonalità       
Pellicola                                       sottile, flessibile                        sottile, cordone 
Miglioramento                             immutabile                                ampia gamma 
Conservazione                               cartella                                    computer 
 
Radiografia Occlusale sono radiografie piane ad alta risoluzione del corpo della mandibola e 
della mascella. Le radiografie occlusali raramente sono indicate nelle fasi diagnostiche pre-
chirurgiche. Si ottengono posizionando la pellicola parallela al piano occlusale, con il fascio 
centrale perpendicolare alla pellicola per l‟immagine mandibolare, è obliquo alla pellicola per 
l‟immagine mascellare (di solito 45° ). Quindi le radiografie mascellari occlusali  risultano 
distorte. Con questa tecnica vengono visualizzate strutture anatomiche d‟importanza, come il 
seno mascellare, la cavità nasale e il canale naso-palatino. La radiografia occlusale mandibolare 
è ortogonale quindi meno distorta, tuttavia, il processo alveolare mandibolare in genere è 
inclinato anteriormente, e posteriormente presenta un inclinazione linguale, dando un immagine 
distorta degli alveoli dentari mandibolari.  
Vantaggi : valutazione per la patologia 
Limitazioni: non rivelano l‟ampiezza vestibolo-linguale della mandibola difficoltà nel 
posizionamento 
Indicazioni : nessuna 
 
Radiografia Cefalometrica  sono delle radiografie piane orientate verso il dispositivo 
radiografico utilizzando il cefalometro, il quale fissa il cranio con degli ancoraggi nel condotto 
uditivo esterno, le cosiddette olive del craniostato. La radiografia cefalometrica laterale viene 
eseguita con il piano sagittale mediano del paziente orientato parallelamente al recettore 
d‟immagine. Con una leggera rotazione del cefalometro si può ottenere un immagine in sezione 
della mandibola o della mascella nelle regioni dell‟incisivo laterale o del canino. Questa tecnica 
radiografica è utile perche mostra il processo alveolare nella regione anteriore mediana e la 
lamina linguale rispetto all‟anatomia scheletrica del paziente. Con questa tecnica è anche 
possibile determinare l‟ampiezza dell‟osso nella zona della sinfisi e la relazione tra la lamina 
corticale vestibolare e le radici dei denti anteriori, prima di un eventuale prelievo dell‟osso per 
un aumento di cresta. Ci da informazioni spaziali quantitativi per rilevare la geometria dei siti 
implantari e la relazione spaziale quantitative per rivelare la geometria dei siti implantari e la 
relazione spaziale tra questi e le strutture critiche,come il pavimento della cavità nasale, il 
recesso anteriore del seno mascellare e il canale naso-palatino. La visione della cefalometria 
laterale puo anche aiutare a valutare la perdita di una dimensione verticale,l‟interrelazione  
scheletrica delle arcate, il rapporto corona anteriore/impianto, il profilo dei tessuti molli, la 
posizione dei denti anteriori nella protesi e il risultante momento di forze 
 
Vantaggi: altezza/ampiezza nella regione anteriore, scarso ingrandimento, relazioni scheletriche, 
rapporto corona/impianto (anteriore), posizione dei denti nella protesi, valutazione della quantità 
di osso nella regione anteriore prima di un prelievo di osso dalla sinfisi. 
Limitazioni: disponibilità, informazioni limitate alla linea mediana, risoluzione e chiarezze 
ridotte, tecnica-dipendente 
Indicazioni: uso in combinazione con altre tecniche radiografiche per gli impianti anteriori, 
valutazione per un prelievo osseo dalla sinfisi 
 
Radiografia Panoramica  È la modalità diagnostica più usata. In passato  si usava la pellicola 
radiografica, oggigiorno si una un sistema di ricezione digitale a potenziale accoppiato ( una 
piattaforma digitale con deposizioni di fosforo ) 
Le limitazioni più significative delle radiografie panoramiche possono essere classificate in due 
categorie (1) distorsioni intrinseche al sistema panoramico e (2) errori nel posizionamento del 
paziente.  
La radiografia panoramica è caratterizzata da una singola immagine della mascella che mostra un 
ingrandimento verticale e orizzontale, insieme con uno spessore della sezione tomografica che 
varia a seconda della posizione anatomica. La sorgente radiante espone la mascella da un 
angolazione negativa e produce un ingrandimento verticale, relativamente costante, di circa 10%. 
L‟ingrandimento orizzontale è circa del 20% ed è variabile in base alla localizzazione anatomica, 
alla posizione del paziente, alla distanza dell‟oggetto dal fuoco e alla collocazione del centro di 
rotazione del sistema radiografico. Le strutture ingrandiscono a mano a mano che aumenta la 
distanza oggetto-pellicola e diminuisce la distanza oggetto-sorgente radiografica. Le regioni 
mascellari posteriori sono in genere quelle meno alterate dalla radiografia panoramica. Il punto 
focale è spesso 20 mm, nelle regioni posteriori, e sottile 6 mm, nella regione anteriore. 
La radiografia panoramica classica è una tecnica molto utile per documentare le malattie ossee e 
dentali. Tuttavia, essa non mostra la qualità /mineralizzazione dell‟osso, non è affidabile 
quantitativamente a causa dell‟ingrandimento e perche non è presente la visione sezionale 
tridimensionale, scarsa definizione nel rappresentare le relazioni spaziali tra  le strutture e la 
quantificazione dimensionale dei siti implantari  
Studi sulle unita radianti panoramiche hanno dimostrato che gli oggetti davanti e dietro al punto 
focale sono offuscati, ingranditi, ridotti in dimensioni o distorti nell‟estensione tanto da essere 
irriconoscibili. Poiché la sorgente radiante proviene da sotto la posizione della mandibola, 
l‟ubicazione del canale mandibolare rispetto alla cresta alveolare è variabile e dipende dalla sua 
collocazione vestibolo-linguale nel corpo mandibolare es: quando il canale corre lingualmente 
entro il corpo, la posizione mostrata sulla pellicola è più crestale rispetto al nervo, il quale è più 
vestibolare, anche se essi sono alla stessa distanza verticale dall‟apice della cresta. 
Vantaggi: facile identificazione dei punti di riferimento opposti, determinazione dell‟altazza 
verticale dell‟osso, convenienza, facilità e velocità nel suo impiego, valutazione grossolana 
dell‟anatomia della mascellare e le sue patologie correlate 
Limitazioni: distorsioni intrinseche al sistema panoramico, errori nel posizionamento del 
paziente, non mostra la qualità dell‟osso, cattiva interpretazione dovuta all‟ingrandimento e per 
la mancanza della terza dimensione, nessuna relazione spaziale tra le strutture. 
 
Tomografia Computerizzata  La sua scoperta ha rivoluzionato la radiologia medica. È una 
tecnica digitale e matematica che crea sezioni tomografiche in cui lo strato non è contaminato 
dalle strutture velate dall‟anatomia adiacente. (tomografia  tomos (strato) e graphos 
(immagine).  
La TC permette la differenziazione e la quantificazione dei tessuti duri e molli, grazie a questa il 
radiologo può vedere i tessuti duri e molli senza una procedura invasiva sul pazienti come 
l‟iniezione di un mezzo di contrasto. 
La TC produce immagini assiali dell‟anatomia del paziente. queste immagini vengono generate 
perpendicolarmente all‟asse lungo del corpo. È una tecnica d‟immagine prospettica. La sorgente 
radiante è attaccata strettamente a un apparato rivelatore con geometria a ventaglio che ruota a 
360 gradi intorno al paziente,raccogliendo i dati. Il detector d‟immagine è allo stato gassoso o 
solido e produce segnali elettronici che permettono di immettere i dati in un computer. 
Quest‟ultimo processa, elabora i dati utilizzando tecniche di retroproiezione algoritmiche, 
producendo l‟immagine. Queste immagini sono digitali tridimensionali, di solito di 512 x 512 
pixel. l‟unita è il voxel che rappresenta la densità dell‟immagine TC in quel punto. Ogni voxel 
contiene 12bit di dati e va da -1000 aria  sino a  +3000  smalto/materiali dentali. 
Standartizzadi a un valore housfield di 0 per l‟acqua. 
Le immagini sono tridimensionali. Il computer può creare immagini secondarie per ogni 
prospettiva, riproiettando o riformattando i dati voxel tridimensionali originali. Il sistema viene 
chiamato BASE OPERATIVA. 
La TC fu usata per le radiografie dell‟articolazione temporo-mandibolare, per valutare le lesioni 
ossee-dentali, per accertare deformità maxillo-facciali e per una valutazione preoperatoria e 
postoperatoria della regione maxillo-facciale. 
Con l‟attuale generazione di scanner TC, le immagini rielaborate sono caratterizzate da uno 
spessore della sezione di 1 pixel (0,25mm) e una risoluzione in piano di 1 pixel dalla spaziatura 
dello scanner (0,5-1,5 mm) producendo  una risoluzione geometrica simile a quella 
dell‟immagine piana. La densità delle strutture entro l‟immagine è assoluta e quantitativa e puo 
essere usata per differenziare i tessuti nell‟area e  caratterizzare la qualità di osso.  
La tecnica immagine DentaScan  fornisce una riformazione, un organizzazione e un esposizione 
programmata degli studi di immagine. Il radiologo o il tecnico indica semplicemente la curvatura 
dell‟arcata mandibolare o mascellare e il computer viene programmato per generare immagini di 
riferimento sezionali e tangenziali/panoramiche dei processi alveolari, insieme con immagini 
tridimensionali dell‟arcata. Le immagini sezionali e panoramiche sono spaziate di 1mm e 
permettono una pianificazione accurata del trattamento prechirurgico.  
Le limitazioni dei DentaScan comprendono immagini che non possono essere affidabili per le 
dimensioni e richiedono una compensazione per l‟ingrandimento, la determinazione della qualità 
dell‟osso, che richiede l‟uso  di un computer-grafico o una base operativa. Una stampa delle 
immagini dentascan include solo un intervallo limitato della scala diagnostica dei grigi per lo 
studio, e l‟inclinazione della testa del paziente durante l‟esame, che è fondamentale perche tutte 
le immagini sezionali sono perpendicolari al piano assiale radiografico. Per ottenere il massimo 
vantaggio in genere è necessaria un mascherina, che permette al dentista di incorporare il piano 
di trattamento tridimensionale del risultato protesico finale nell‟esame radiografico di valutare 
l‟anatomia del paziente , l‟estetica e l‟occlusione, registrare e trasferire questi dati sul paziente al 
momento della chirurgia. 
La TC permette l‟identificazione di patologie, la determinazione della quantità di osso, la 
determinazione della qualità dell‟osso, l‟identificazione di strutture critiche nelle regioni 
ipotizzate e determinazione della posizione, orientamento degli impianti.  
Vantaggi: ingrandimento trascurabile, immagine relativamente ad alto contrasto, varie visioni, 
modelli ossei tridimensionali, pianificazione del trattamento interattiva, riferimenti incrociati 
Limitazioni : costo, tecnica-dipendente,  
Indicazioni : piano di trattamento interattivo, determinazione della densità ossea, localizzazione 
delle strutture vitali, fabbricazione di impianti sub periostei, determinazione di patologie, 
pianificazione preventiva per gli innesti ossei. 
 
Tomografia Volumetrica con Raggio Conico (cone-beam)  Recentemente è stato sviluppato 
un nuovo tipo di TC, specifico per le applicazioni dentali, molte limitazioni sono state superate. 
Questa è chiamata Tomografia Volumetrica con Raggio Conico (TVRC). La  TC convenzionale 
è associata ad un alta dose di radiazioni, con la tecnologia con raggio conico è possibile ottenere 
una diagnostica per immagini più accurata con limitata esposizione del paziente. Il tubo 
radiografico ruota in 360° e cattura le immagini in 36 sec dei quali solo 5,4 sono necessari per 
l‟esposizione. Il posizionamento dei pazienti è simili alle tecniche descritte precedentemente con 
la testa posizionata su un cavalletto aperto in cui il paziente giace su una barella. Una pellicola di 
prova permette di posizionare adeguatamente e di calibrare il dosaggio di radiazioni 
Gli scanner TC medici producono immagini di piani transassiali utilizzando detector allo stato 
solido e una sorgente radiografica che ruota attorno al paziente. L‟immagine TC hanno un 
maggiore contrasto con una riduzione della risoluzione spaziale. Queste immagini vengo 
ricostruite  matematicamente dalle immagini incrementali che producono una media delle 
immagini  ricostruite.  
L‟uso della TVRC, accumulando dati da una rotazione di 360° intorno alla testa del paziente, 
evita gli errori degli scanner medici, nei quali tra ogni strato parallelo esisto un piccolo “spazio” 
contenendo errori. Gli algoritmi del TVRC sono privi di qualsiasi “spazio”  e quindi eliminano la 
distorsione e l‟ingrandimento. I margini di errore della TVRC sono minori a 0,1 mm. Numerosi 
studi hanno dimostrato che la tecnologia del raggio conico è più accurata della TC medica 
convenzionale. 
I vantaggi: delle immagini TC sono numerosi, essendo l‟ingrandimento nullo, senza 
sovrapposizioni o coincidenze di immagini e minima distorsione. Anche la densità dell‟osso può 
essere definita, poiché tutte le immagini vengono mostrate in unita Housfield. 
 
Tomografia Computerizzata Interattiva  ha eliminato molti limiti della TC. È stata 
sviluppata per colmare la mancanza nel trasferimento di informazioni tra il radiologo di trasferire 
lo studio delle immagini al clinico sotto forma di file di computer e consente al clinico  di vedere 
e interagire con lo studio delle immagini su un PC. Tramite il computer si possono misurare 
lunghezza e ampiezza del processo alveolare e la quantità dell‟osso, si può cambiare la finestra e 
i livelli di scala di grigi, migliorando la percezione delle strutture critiche. Le immagini assiali, 
sezionali e panoramiche e le immagini tridimensionali  si possono vedere, visualizzare dal 
clinico  in ognuna delle raffigurazioni. Che facilitano la valutazione dell‟anatomia, delle strutture 
o della patologia. Con una mascherina diagnostica adeguatamente disegnata, può essere eseguita, 
simulata una chirurgia elettronica (CE) per sviluppare il piano di trattamento del paziente 
elettronicamente in tre dimensioni. 
La CE e la TCI  permettono lo sviluppo di un piano di trattamento tridimensionale integrato con 
l‟anatomia del paziente, che può essere visualizzato prima della chirurgia dal medico e dal 
paziente per approvarlo o modificarlo. La TCI permette di determinare la qualità dell‟osso 
adiacente ai siti implantari ipotizzati , il dentista può definire esattamente le caratteristiche degli 
impianti prima della chirurgia. Il primo passo nel processo di TCI sono le impronte per i modelli 
di studio. Con l‟uso di questi modelli la ceratura diagnostica viene completata in modo conforme 
alla posizione ideale dei denti mancanti, mettendo in evidenza la protesi finale. Dalla ceratura 
diagnostica, viene fabbricata una mascherina radiopaca che il paziente porterà durante la 
scansione. Per la tomografia convenzionale e computerizzata ,la posizione dei denti viene 
integrata nella mascherina per mezzo di un materiale radiopaco, fatto attraverso una mascherina 
acrilica rivestita di solfato di bario, marker di guttaperca o denti artificiali radiopachi. Le dime 
radiopache possono quindi essere modificate per fungere da mascherine chirurgiche. 
La TCI è la tecnica d‟immagine più accurata per l‟implantologia e la chirurgia, anche se presenta 
qualche limitazione. La CE consente il posizionamento degli impianti elettronici nello studio 
radiografico, ma con la CE e la TCI il perfezionamento e l‟esattezza dell‟orientamento relativo 
delle posizioni implantari sono difficili i scomodi. L‟attuazione del piano sul paziente al 
momento della chirurgia può essere realizzato, da parte di un chirurgo esperto e abile, con la 
semplice visualizzazione e comprensione, utilizzando posizioni e orientamenti ottenuti dalla TCI 
e CE , per convertire la mascherina diagnostica in una mascherina chirurgica, o con la 
produzione di una mascherina chirurgica stereo tattica tridimensionale generata dal computer dai 
dati digitali TCI e CE. 
 
Risonanza Magnetica  La RM è una tecnica d‟immagine tomografica che produce 
rappresentazioni di sottili strati di tessuto con un ottima risoluzione spaziale. Usa la 
combinazione di campi magnetici che generano raffigurazioni dei tessuti nel corpo senza l‟uso di 
radiazioni ionizzanti. L‟RM permette una completa flessibilità nel posizionamento e 
nell‟angolazione delle sezioni dell‟immagine e può riprodurre strati multipli simultaneamente.  
Le riproduzioni digitali RM sono caratterizzate da voxel con una risoluzione piana misurata in 
pixel (512 x 512) e millimetri e uno spessore della sezione misurato in millimetri (2-3 mm) per 
l‟acquisizione di immagini ad alta risoluzione. Le immagini create sono il risultato di segnali 
generati da protoni idrogeno in acqua o grasso, in modo che l‟osso corticale appaia nero 
(radiotrasparente) o senza segnale. L‟osso spugnoso genera un segnale e apparirà bianco, perche 
contiene midollo grasso. I restauri metallici non produrranno diffusione e quindi appariranno 
come immagini nere. Pertanto, l‟RM si è dimostrata meno soggetta ad artefatti derivanti da 
restauri dentali, protesi e impianti rispetto alla TC. Come la TC, l‟RM è una tecnica 
quantitativamente accurata con sezioni tomografiche precise e nessuna distorsione. 
Numerosi autori hanno suggerito l‟uso dell‟RM per la valutazione degli impianti e del piano di 
trattamento.  Le strutture vitali come il canale alveolare inferiore e i seni mascellari, vengono 
facilmente visualizzate, poiché l‟osso trabecolare viene facilmente individuato dal canale 
alveolare inferiore. Nei casi di danneggiamenti del nervo o infezioni (osteomielite). L‟RM può 
essere usata per la radiografia impiantare come tecnica di immagine secondaria. Tuttavia, 
esistono numerosi svantaggi, l‟RM non è in utile nel caratterizzare la mineralizzazione ossea e 
come tecnica per identificare l‟osso o le malattie ossee.  
Vantaggi : nessuna radiazione, le strutture vitali vengono facilmente visualizzate ( canale 
alveolare inferiore, seno mascellare ) 
Limitazioni : costo, tecnica-dipendente, nessun software di riformattazione, disponibilità, nessun 
segnale per l‟osso corticale. 
Indicazioni : valutazione delle strutture vitali quando la tomografia computerizzata non è 
esauriente, valutazione delle infezioni (osteomielite) 
 
1.3.7 Guide Chirurgiche 
 
Per la diagnosi, la pianificazione protesica e le fasi chirurgiche è molto importante un dispositivo 
di trasferimento.  Un volta determinato il disegno protesico finale, lo schema occlusale, la 
localizzazione , la dimensione e l‟angolazione degli impianti il protesista costruisce la dima 
chirurgica. Sono disponibili diversi metodi di realizzazione.  Quando è in posizione corretta, la 
mascherina dovrebbe essere stabile e rigida, dovrebbe calzare sopra o attorno a un numero 
sufficiente di denti oppure dovrebbero estendersi sul tessuto molle esempio, il palato e le 
tuberosità nella mascella o il trigono retromolare . In questo modo la dima può essere utilizzata 
dopo che i tessuti molli sono stati scollati. 
Il clinico dovrebbe determinare l‟angolazione ideale per l‟inserimento impiantare sulla ceratura 
diagnostica, e durante l‟intervento la dima dovrebbe correlarsi a questa posizione. Altri requisiti 
ideali della dima chirurgica includono le dimensioni, l‟asepsi chirurgica, la trasparenza e la 
possibilità di correzione, se indicata. Non dovrebbe essere troppo voluminosa, difficile da 
inserire, o oscurare i punti di riferimento chirurgici circostanti, inoltre non dovrebbe contaminare 
il campo operatorio durante gli innesti ossei o il posizionamento impiantare.  
Molte creste edentule hanno perso osso vestibolare, e la dima può aiutare nella determinazione 
dell‟entità dell‟aumento richiesto per il posizionamento implantare o il supporto delle labbra e 
dei tessuti facciali. 
La ceratura diagnostica viene completata per visualizzare preventivamente la dimensione dei 
denti, la posizione , la forma e l‟occlusione nelle regioni edentule, non verranno eseguite 
molaggi o modificazioni sui denti, che non dovranno essere modificati prima della chirurgia. 
Viene eseguita un impronta in idrocolloide irreversibile dell‟intera arcata della ceratura 
diagnostica e sviluppata in gesso. Sul modello duplicato dei denti cerati, viene pressata 
sottovuoto una doccia in acrilico (1,5-2mm) e tagliata per adattarsi sui denti e ai contorni 
gengivali dell‟aspetto vestibolare della cresta. La superficie occlusale viene tagliata sui siti 
implantari ideali e opzionali, mantenendo l‟angolo della linea vestibolare e vestibolo-occlusale 
della mascherina chirurgica. Con un pennarello viene disegnato una linea che indica il centro di 
ogni impianto e l‟angolazione desiderata. 
Nell‟arcata edentula, la doccia sottovuoto può essere fabbricata con la protesi rimovibile 
esistente. Nelle zone dei tuberi o dei trigoni retro molari e nelle altre aree dei tessuti molli non 
coinvolte nella chirurgia, può essere applicato un ribasante dei tessuti molli. Sulla porzione 
occlusale della mascherina dove non sono pianificati impianti, viene aggiunta resina acrilica. Il 
paziente chiude su questo materiale dopo che i denti antagonisti sono stati cosparsi di vaselina. 
Cosi una volta scollato il lembo, durante l‟intervento la mascherina può essere correttamente 
posizionata sulla cresta edentula.  
I passaggi di fabbricazione sul modello edentulo montato contro la dentatura antagonista alla 
corretta DVO finale e relazione occlusale: 
1. viene effettuata una ceratura completa dei denti mancati nelle regioni edentule. Si prepara un 
foro attraverso la parte mediana della fossa centrale per ogni futuro dente pilastro posteriore e 
attraverso la posizione del margine incisale dei denti anteriori. 
2. sul modello in gesso, ogni sito viene perforato a una profondità corrispondente allo spessore 
approssimativo del tessuto molle misurato su una radiografia panoramica (circa 2-3 mm). Un filo 
ortodontico viene passato attraverso i denti e all‟interno dei fori. Ciò permette che durante la 
chirurgia una volta che il tessuto è stato ribaltato ogni perno della mascherina entri in contatto 
con l‟osso senza modificare la DVO e di conseguenza la posizione di emergenza degli impianti. 
Il filo deve avvicinarsi fino a 1-3 mm dall‟arcata antagonista e si fa una piccola ansa per avere 
una forma di ritentiva. 
3. sul modello antagonista, pennellato con un separatore, viene costruita sulla parte occlusale una 
mascherina in resina acrilica in cui penetrano le anse ritentive dei perni indicatori. Ogni perno 
deve essere incluso completamente nell‟acrilico nell‟esatta relazione centrica e verticale. 
 
Una volta che il tessuto molle è stato ribattuto , la mascherina viene posizionata sui denti 
dell‟arcata antagonista. Il paziente può occludere sui perni, ognuno dei quali determina la 
posizione centrata ideale dei denti. La dima determina facilmente la posizione impiantare , 
consentendo al chirurgo di mantenere la bocca del paziente aperta e di fresare l‟osso con accesso 
e visibilità completi. Per marcare ogni posizione del corpo impiantare, può essere utilizzata una 
fresa pilota per marcare ogni posizione del corpo implantare. Questa mascherina può essere 
utilizzata prima della chirurgia, con una radiografia panoramica , per determinare 
l‟ingrandimento verticale o la distorsione orizzontale. Può essere utilizzata nel secondo stadio di 
scopertura, per trovare la posizione di ogni impianto, quando, per restauri protesici fissi di tipo 1, 
è indicata un incisione del tessuto molle piuttosto che uno scollamento completo del tessuto. 
La posizione ideali degli impianti per una protesi cementata permette la collocazione di un 
pilastro diritto, direttamente sotto il margine incisale della corona finale. 
Per le protesi con ritenzione a vite, l‟impianto dovrebbe emergere verso il cingolo del dente 
anteriore, in modo che il foro di accesso non influenzi l‟estetica.  
Un impianto posizionato in prossimità di un dente naturale nelle regioni estetiche, dove il profilo 
della papilla interdentale è un fattore determinante, dovrebbe rimanere dsitante 1,5-2mm dalla 
giunzione amelo-cementizia interprossimale. Quindi per posizionare un impianto di 4,1 mm di 
diametro, il foro pilota dovrebbe essere distante almeno 4mm dal dente naturale. Questo richiede 
uno spazio mesio-distale di almeno 7mm. Nelle regioni non estetiche, in cui la papilla 
interdentale non è cosi fondamentale, un impianto posizionato a duna distanza di almeno 1,5 mm 
da un dente adiacente diminuisce il rischio di errore chirurgico e consente un piu facile accesso 
per l‟igiene e il mantenimento a lungo termine. 
Un impianto mascellare anteriore, per una protesi FP-1 , necessita di un piano di pretrattamento 
il più accurato possibile e un posizionamento. Il margine incisale della corona finale, il profilo 
d‟emergenza e la posizione cervicale vestibolare sono correlati alla posizione impiantare. 
 
SOFTWARE AVANZATI  La diagnosi e la pianificazione del trattamento implantare per i 
casi complessi che presentano deficit quantitativo e qualitativo della cresta alveolare con 
eventuali limitazioni anatomiche possono essere valutate utilizzando tecniche radiografiche 
sofisticate. Il trasferimento delle informazioni dettagliate e più precise possibili alla fase 
chirurgica è sempre stato il lavoro più difficile,anche quando la diagnosi si presentava facile.  
Gli studi mostrano che la modificazione della guida radiografica in una guida chirurgica 
consente una precisione con meno di 1mm di errore all‟apice impiantare e un buon controllo 
dell‟angolazione. 
Fino a poco tempo fa, non esisteva un metodo per trasferire precisamente una posizione 
impiantare ideale a una guida chirurgica, specialmente se non poteva essere utilizzato l‟asse 
lungo del dente diagnostico. 
Con l‟aiuto di tecnologie innovative e dei software sofisticati alle tecniche di fabbricazione 
possiamo costruire dime chirurgiche di altissima precisione. Queste  innovazioni aprono la strada 
alle nuove tecniche chirurgiche come : le osteotomie senza lembo, migliorando la 
programmazione degli interventi quindi la tempistica operatoria.  
Come prerequisito dell‟analisi, le guide chirurgiche avanzate richiedono una scansione di 
tomografia computerizzata (TC) per via della superiore precisione di questa rispetto a tutte le 
altre tecniche radiografiche. Richiedono anche un‟interpretazione supportata da un software, per 
migliorare la pianificazione usando una visualizzazione tridimensionale. 
Esistono 2 categorie del sistema di controllo chirurgico .La prima prevede una guida computer-
assistita, le quali vengono consegnate al chirurgo prima e durante l‟intervento e non è possibile 
un ulteriore modificazione. La seconda categoria prevede l‟uso di tecniche di navigazione. È il 
software che determina in tempo reale un feed-back, non esiste una guida della fresa .Quindi, a 
differenza della prima,se necessario, sono possibili modificazioni durante la chirurgia.  
Questi autori hanno osservato che i clinici che usano sezioni bidimensionali eseguono numerose 
modificazioni durante la fase chirurgica del trattamento, mentre una visualizzazione 
tridimensionale è  migliore e più precisa favorendo una migliore gestione per quanto riguarda gli 
aspetti clinici e chirurgici. Hanno mostrato anche che la pianificazione veniva migliorata 
riguardo alla posizione, alla considerazione dello spazio biomeccanico e all‟estetica.  
 
1.4 Tecniche di Rigenerazione  
1.4.1 GBR ( Guided Bone Regeneration) 
 
La rigenerazione ossea guidata (GBR)  è la tecnica chirurgica  che permette, tramite l‟utilizzo di 
materiale di riempimento e membrane, la neoformazione di osso in quelle sedi anatomiche che 
presentano difetti o atrofie verticali,orizzontali o combinate, ripristinando un volume osseo,al 
fine di stabilizzare gli impianti e ricreare un aspetto estetico funzionale favorevole. Questa 
tecnica viene usata per l'aumento volumetrico della cresta atrofica. 
Deriva dalla (GTR) studiata per prima da Nyman & Karring (1982)  su degli studi su modelli 
animali, basandosi sullo stesso principio biologico Dahlin e coll (1988) riuscirono a rigenerare 
l‟osso a livello di difetti creati chirurgicamente dando origine al GBR( guided bone regenration). 
Questa tecnica prevede l‟uso di una membrana-barriera in modo da protegge l‟area sottostante da 
rigenerare. Il concetto base di tecnica è l‟utilizzo della membrana per i ritardare o impedire la 
migrazione apicale dell‟epitelio e per escludere il connettivo gengivale dalla guarigione della 
ferita. Isolando attraverso una barriera fisica queste cellule ad altra proliferazione come le cellule 
epiteliali e le cellule del connettivo gengivale consentendo alle cellule del legamento parodontale 
a ripopolare la superficie delle radici per quanto riguarda la rigenerazione tessutale guidata 
(GTR) oppure per stimolando le cellule osteogeniche a riempire lo spazio dovuto ad un atrofia 
delle creste alveolari per quanto riguarda l‟altra tecnica di rigenerazione ossea guidata (GBR). 
Questa barriera fisica impedendo selettivamente la migrazione delle cellule ad alta 
proliferazione che interferiscono con il processo osteogenetico ( cioè le cellule epiteliali e 
fibroblasti ), protegge meccanicamente il coagulo di sangue , consente di creare uno spazio 
contiguo al tessuto osseo promuovendo la rigenerazione ossea. 
 
I principi biologici della preservazione del tessuto osseo 
 
La rigenerazione ossea guidata avviene seguendo una sequenza programmata di eventi biologici 
del tutto analoga ad un processo normale di osteogenesi, che inizia sempre con un processo 
indispensabile ,la neovascolarizzazione del difetto. La possiamo dividere in tre momenti 
evolutivi anche se in istologicamente il processo è continuo: 
1. Fase di formazione di osso spongioso 
2. Fase di maturazione dell‟osso spongioso e formazione di osso corticale  
3. Fase di maturazione dell‟osso corticale e di rimodellamento 
  
1.4.2 Le membrane  
 
In commercio esistono membrane non riassorbibili e membrane riassorbili.  
1) Le membrane non riassorbibili: è il gold standard di riferimento,sono quelle più usate 
soprattutto nella rigenerazione dei difetti più ampi. Sono costituite  in politretrafluoroetilene 
espanso (e-PTEF) rinforzato o meno con sottili lamine in titanio che consentono di dare alla 
membrana la forma voluta., queste sottili lamine in titanio nel loro interno favoriscono l‟azione 
di mantenitore di spazio. La molecola base di questo materiale presenta un legame carbonio-
carbonio con 4 atomi di fluoro e formano un polimero. È una sostanza biocompatibile ed inerte ( 
non in modo assoluto) in quanto non produce reazioni con l‟organismo, non viene idrolisata 
dall‟organismo quindi non è riassorbibile e deve essere rimossa dopo la guarigione. 
Vantaggi: sono stabili e rimangono in situ fino al secondo tempo chirurgico 
Svantaggi: la necessita di un secondo tempo chirurgico e le complicanze legate alla precoce 
esposizione della membrana stessa 
2)Le membrane bioriassorbibili: possono essere naturali o sintetiche. Quelle naturali sono 
composte di collagene comunemente di origine bovina o suina, in acido polilattico o 
poliglicolico ; entrambe hanno un tempo di riassorbimento variabile di circa 4-8 settimane. Esse 
viengono riassorbite dall‟attività enzimatica dei macrofagi (M) e dei leucociti polimorfo nucleati 
(PMN).  I risultati non sono comunque tutti uguali, differiscono da individuo a individuo,questa 
eterogeneita dei risultati è dovuta  probabilmente alle differenze tra i materiali, la tecnica usata 
durante l‟applicazione e la variabilità genotipica, quindi le caratteristiche di ogni individuo. 
Ai fini della GBR il materiale più utilizzato è il collagene tipo I derivato da derma o dai tendini 
di origine bovina,suina o equina. I suoi vantaggi sono dovuti alla capacita di questo materiale 
nella formazione del coagulo, all‟attività chemio-tattica nei confronti dei fibroblasti e del 
legamento parodontale. 
Gli svantaggi sono connessi con la risposta antigenica che induce nell‟ospite e la rapida 
degradazione enzimatica ad opera della collagenasi. 
Queste membrane sono state elaborate ulteriormente e in commercio possiamo trovare anche 
membrane di collagene di seconda generazione, ottenute attraverso processi cross-linking  
collagene ad alta densità, trattato con agenti chimici e fisici ,acquisiscono maggior resistenza alla 
collagenasi degrandandosi  piu lentamente,con lo scopo di ottenere tempi di degradazione più 
lunghi. 
 
Requisiti delle membrane 
 
1.inerte, biocompatibile 
2. barriera fisica per proteggere lo spazio sottostane e come mantenitore di spazio 
3. l‟integrazione dei tessuti,in modo da permettere la crescita del tessuto sulla barriera,ma  
evitare la penetrazione.  
4. esigenze cliniche, maneggevole cioè consentire al chirurgo di modellarlo e applicarlo  con 
facilita. 
 
Vantaggio: non richiedono un secondo tempo chirurgico e consentono una più facile gestione di 
una loro eventuale esposizione., ma proprio per l‟incontrollabile processo di degradazione, 
presentano un effetto barriera molto meno predicibile. 
 
Schenk et al. hanno dimostrato come il nuovo osso rigenerato segue una sequenza programmata 
di eventi biologici del tutto analoga ad un processo normale di osteogenesi, simulando  il 
modello di crescita ossea fisiologica. Difetti ossei orizzontali come finestrature e deiscenze 
attorno agli impianti dentali sono stati trattati con successo, tuttavia,un  grave riassorbimento 
dell‟ osso alveolare esita spesso con una perdita ossea sia orizzontale che verticale.  
Nel 1994 Simion et al  hanno riportato il primo modello umano e studi istologici di rigenerazione 
ossea verticale della cresta edentula atrofica con la tecnica GBR. Cinque pazienti hanno ricevuto 
15 impianti conici in sei diversi siti chirurgici che richiedevano un aumento verticale. Gli 
impianti sporgevano da 4 a 7 mm dalla cresta ossea. Sono stati posizionati delle microviti in 
titanio distalmente agli impianti, sporgenti da 3 a 4 mm dal livello osseo. Gli impianti e le 
miniviti sono stati coperti con una membrana rinforzata in titanio, e successivamente sono stati 
suturati i lembi. Le membrane sono state rimosse al secondo tempo chirurgico dopo 9 mesi di 
guarigione. I risultati suggeriscono che il posizionamento di impianti che sporgono da 3 a 4 mm 
dalla superficie ossea riassorbita può provocare la rigenerazione ossea verticale fino alla parte 
più coronale dell'impianto e che l'osso rigenerato è in grado di osteointegrare gli impianti,  
Negli anni, altri studi hanno confermato i risultati summenzionati. Tinti aveva testato questo 
modello in uno studio clinico in cui sei pazienti hanno ricevuto 14 impianti. La tecnica che 
prevedeva  l‟uso di membrane-barriera ed è stata arricchita con frammenti di osso autologo in 
tutti i siti. I risultati hanno dimostrato l‟estensione fino a 7 mm della  rigenerazione ossea 
verticale. L'utilizzo di membrane riassorbibili per l'aumento verticale della cresta non sembra 
fornire una alta percentuale di successo. Un tentativo non riuscito è stato fatto in un modello 
animale, utilizzando una membrana riassorbibile in polilattico per un aumento verticale della 
cresta. Le analisi sia istologica che istomorfometrica hanno mostrato che il gruppo dove è stato 
usato la membrana non ha evidenziato una maggiore quantità di osso in contatto  con l‟impianto 
rispetto al gruppo controllo non trattato. 
 
1.4.3 Materiali d’innesto  
 
Autologo (autogenico)  
 
 L‟osso autologo ( il gold standard) , si pensa che sia osteoconduttivo e in grado di fornire cellule 
vitali osteogeniche e molecole di segnalazione. Tuttavia il prelievo dell‟osso  autologo è una 
procedura invasiva per il paziente e presenta un in termini di  morbilità al momento del prelievo 
da un sito extraorale. 
 
Eterologo (xenogenico) 
 
Studi sugli animali hanno suggerito che i granuli deproteinizzati della spongiosa bovina 
forniscono un “scaffold”  ideale per la formazione di nuovo osso, e la formazione di ponti ossei 
intorno e tra i granuli. Tuttavia, alcuni studi hanno sottolineato che questo materiale non è 
completamente riassorbibile, nel senso che si riassorbe completamente entro un anno. In  un 
recente studio sui materiali da innesto  come alternativa all‟osseo xenogenica che consiste in un 
corticale ossea sterilizzata di origine suina costituito da particelle con alta porosità e diametro 
che varia da 600 a 1.000 mm. Nannmark e coll. hanno confermato la buona biocompatibilità e le 
proprietà osteoconduttive dell'osso di origine suina. Inoltre, hanno valutato  che l'aggiunta di 
collagene può migliorare la gestione clinica. Inoltre, alcuni altri autori hanno dimostrato che 
potrebbe giocare un ruolo nel meccanismo di riassorbimento delle particelle. 
 
Innesti combinati 
 
Una combinazione di osso autologo e xenogenico puo consentirebbe una  riduzione della 
quantità di prelievo d‟osso autologo, di conseguenza  diminuendo l'invasività della tecnica e del 
disagio post-operatorio del paziente. Alcuni autori hanno suggerito l'uso di osso autologo 
particolato prelevato da un sito intraorale e osso bovino minerale o deproteinizzato 
("deproteinized bovine bone mineral", DBBM)  nella tecnica di aumento della dimensione 
verticale della cresta. Oltre a minimizzare in modo razionale il prelievo osseo,per la miscelazione 
di osso autogeno con osso bovino deproteinizzato possiamo aggiungere  le proprietà 
osteoconduttive dell‟osso xenogenico alle proprietà osteogeniche dell‟osso autologo. La miscela 
è stata applicata sotto una membrana e-PTFE rinforzata in titanio , in un rapporto di 1:1. Dopo 
un periodo di guarigione di 6 a 9 mesi i siti sono stati riaperti, la membrana è stata rimossa e gli 
abutment  di guarigione sono stati solidarizzati agli impianti sottostanti. Tutti i campioni delle 
biopsie ossee hanno dimostrato una mineralizzazione dell‟osso con diversi gradi di maturazione 
e mineralizzazione. Quindi le conclusioni dello studio clinico ed istologico sostengono l'idea  che 
l‟osso deproteinizzato in un rapporto di 1:1 con l‟osso autologo particolato come un innesto 
combinato per l‟ aumento della dimensione verticale delle creste atrofiche. L'osso rigenerato può 
consentire l'osteointegrazione di un  impianto dentale  inserito in modo simultaneo con la 
procedura di rigenerazione (peri-implantare) o dopo il periodo di guarigione di almeno 6 mesi. 
 
1.4.4 Innesti onlay 
 
In presenza di un insufficiente volume osseo del processo alveolare, tale da non permettere il 
posizionamento implantare, l‟innesto onlay di apposizione è in grado di permettere dopo la 
ricostruzione l‟utilizzo degli impianti osteointegrati. Rappresenta una tecnica versatile in quanto 
può essere posizionato in modo tale da correggere   un deficit orizzontale associato ad un altro 
verticale. 
 Il blocco di osso autologo rappresenta il gold standard nella chirurgia rigenerativa, tuttavia 
questa tecnica aumenta la morbilità dell‟intervento dovendo ricorrere ad un prelievo osseo intra- 
o extraorale a seconda della quantità di osso necessario. Negli ultimi anni si è usato anche osso 
omologo, prelevato da cadavere o da vivente, congelato in modo tale da eliminare il potere 
antigenico e conservare la capacita osteogentica.  
Viene fornito in diverse forme: chips, blocchi mono- e bi corticali, osso particolato) 
La scelta dipende dalla quantità d‟osso utile per correggere l‟atrofia. Per la risoluzione di atrofie 
di grado moderato si possono usare tecniche che prevedono prelievi ossei intraorali ( ramo 
mandibolare o sinfisi mentoniera) invece nei casi di atrofia di grado medio-gravi bisogna 
ricorrere a tecniche chirurgiche di prelievo da siti extraorali. 
Gli innesti onlay possono essere eseguiti con diverse modalità a seconda dell‟estensione della 
morfologia e della sede dell‟atrofia ossea. A livello del mascellare superiore la tipologia 
dell‟innesto è in funzione del grado di atrofia ossea presente. anche a livello della mandibola la 
tipologia degli innesti è correlta al grado di atrofia e ai settori ossei interessati. A scopo didattico 
gli innesti ossei possono essere divisi dal punto di vista della tecnica a 2 tipologie di innesti 
onlay orizzontale e onlay verticale. 
 
 Indicazioni (md) 
 
1. atrofia ossea grave con edentulia totale ,sono indicati innesti ossei orizzontali nello spazio 
intraforaminale o innesti a ferro di cavallo, anche in piu blocchi. 
2. atrofia mandibolare con edentulia totale con presenza di un rapporto scheletrico 
intermascellare di classe3  di grado moderato, sono indicati  innesti onlay linguali 
3. atrofia sagittale o verticale del solo gruppo frontale trovano indicazione onlay vestibolari o 
orizzontali 
4. atrofia sagittale o verticale dei settori posteriori, con l‟interessamento dei soli processi 
alveolari, trovano indicazioni innesti onlay vestibolari o orizzontali 
 
Indicazioni (max) 
 
1. atrofia di grado elevato del processo alveolare. Classe 4 di Cawood & Howell, trovano 
indicazione innesti vestibolari lungo tutta la circonferenza ossea 
2. marcata atrofia della sola premaxilla, trovano indicazione innesti onlay orizzontali 
3. grave atrofia con la volta palatina appiattita e scomparsa del fornice vestibolare trova 
indicazione il posizionamento di onlay orizzontali a ferro di cavallo, anche in più blocchi. 
4. atrofia grave con lieve discrepanza sagittale, trovano indicazione innesti onlay vestibolari a L.  
5. in presenza di una monoedentulia o di una edentulia parziale con un atrofia ossea localizzata 
trova indicazione un innesto onlay di apposizione in grado di colmare una discrepanza ossea di 
almeno 3 mm tra il margine osseo e la giunzione amelo-cementizia dei denti vicini. 
 
Innesti onlay orizzontali : trovano indicazione nella correzione delle creste edentule sottili, con 
uno spessore non superiore a 4 mm , ma con una altezza sufficiente al posizionamento 
implantare. Almeno 10 mm 
 
Innesti onlay verticali : trovano indicazione nella ricostruzione di atrofie ossee che presentano 
una cresta ossea residua di spessore adeguato, ma con un altezza insufficiente per il 
posizionamento degli impianti e con una distanza interarcata aumentata di molto 
Il blocco di innesto prelevato in genere da sedi intra- o extra-orali a seconda della quantità e 
qualità di osso necessario per la ricostruzione, possono essere di forma rettangolare o quadrata e 
sovradimensionati rispetto all‟area dove vanno ad apposizionarsi. L‟innesto deve essere 
rigidamente fissato sul sito ricevente mediante l‟uso di viti da osteosintesi in titanio. Gli angoli 
vanno eliminati, smussati per evitare decubiti sul lembo o deiscenze della ferita chirurgica. Nel 
caso di spazi vuoti tra l‟innesto e il sito ricevente o tra due blocchi di innesto, questi vanno 
riempiti con chips ossei per evitare una eventuale necrosi dell‟innesto stesso. L‟adattamento 
dell‟innesto al sito ricevente è di fondamentale importanza , può essere utile esercitare una certa 
compressione dell‟innesto stesso sulla corticale ricevente, per ottenere un perfetto adattamento 
che favorisce la neoangiogenesi, il verificarsi della quale è fondamentale nelle fasi iniziali. 
L‟innesto viene infine ricoperto da una membrana, che può essere bioriassorbibile o non 
bioriassorbibile, la quale ne riduce il riassorbimento ed aumenta la stabilita e migliora le 
caratteristiche di superficie.  
 
La gestione postoperatoria: il paziente deve rimanere a riposo e non deve fumare o assumere 
alcool, deve continuare la terapia antibiotica ed antiinfiammatoria, e mantenere del ghiaccio in 
corrispondenza della zona dell‟intervento alternando con periodi di posizionamento e di 
sospensione per evitare e/o ridurre l‟edema e il dolore. Importanti sono anche i sciacqui 2-3 volte 
al giorno con la clorexidina 0,2% e per le prime 48 ore si consigliano l‟assunzione di cibi freddi 
e passare ad un alimentazione morbida, non calda fino alla rimozione dei punti dopo 10 giorni 
dall‟intervento. Se il paziente è portatore di protesi mobile, per non comprimere l‟area 
dell‟innesto deve essere evitata di portarla per almeno 3 settimane e modificata per minimizzare 
tale compressione sull‟area ricostruita. 
 
Tecniche della preservazione della cresta alveolare 
 
L‟avulsione di un elemento dentario è un evento seguito sempre da un progresso riassorbimento 
della cresta alveolare la conservazione della quale è una condizione fondamentale per 
l‟inserimento di un impianto. Si tende a minimizzare il trauma all‟alveolo con una tecnica poco 
traumatica, vengono utilizzati mini-lame chirurgiche e periotomi molto sottili che consentono la 
conservazione delle pareti alveolari residue, al contrario l‟inserimento degli impianti risulterebbe 
difficoltoso o impossibile con un aumento della tempistica e dei costi biologici ed economici. Si 
usa la tecnica “a cielo aperto” che prevede lo scollamento di un lembo mucoperiosteo, le papille 
vengono conservate e riposizionate attorno al collo impiantare soprattutto in caso di impianti 
trans mucosi, la loro perdita determina un appiattimento del profilo gengivale con eventuali 
problemi estetici durante la riabilitazione protesica. 
Bisogna curettare bene l‟alveolo da tutti i residui di tessuto molle, soprattutto se affetti da 
malattia parodontale. Nei denti pluriradicolati dopo l‟osteotomia bisogna fare attenzione a non 
danneggiare i setti interradicolari. Se vengono conservate tutte e quattro le pareti ossee l‟alveolo 
è idonea ad un inserimento implantare senza tecniche d‟innesto di osso. La presenza di tre o più 
pareti o di un difetto circonferenziale maggiore di 1.5 mm non rappresenta una controindicazione 
assoluta, possiamo sempre fare un incremento del volume osseo con degli innesti ossei e l‟uso di 
membrana. 
Il principio clinico della preservazione della cresta alveolare è lo sviluppo del tessuto osseo nella 
sua intera altezza e larghezza dentro l‟alveolo in modo da mantenere il contorno della cresta e 
offrire un sufficiente volume osseo per un ideale posizionamento degli impianti dentali. Se 
questo alveolo post-estrattivo viene innestato con innesti non vitali come l‟innesto di 
idrossiapatite, innesti di osso xenogenico, d‟osso allogenico e poi tutto il tessuto osseo che si 
svilupperebbero dentro questo spazio sarà il risultato dell‟osteoconduzione, caratteristica 
principale di questi tipi di innesto. Ci sono molte polemiche per quanto riguarda la necessità 
della conservazione di questa cavità alveolare residua. Alcuni ricercatori sostengono che la 
conservazione dell‟alveolo non può impedire il riassorbimento delle pareti dell‟alveolo dopo 
l‟avulsione, e che la qualità di questo neo-tessuto osseo formato non può essere garantita con 
l‟utilizzo dei materiali di innesto. Altri autori sono d'accordo sulla necessità della conservazione 
dell‟alveolo, il quale può mantenere la forma dei tessuti molli ed i tessuti duri e ridurre la 
necessità di un ulteriore procedura d‟incremento del volume osseo. Molte ricerche fatte in questo 
campo hanno riportato varie tecniche di conservazione della cresta alveolare utilizzando diversi 
materiali d‟innesto. La tecnica più diffusa consiste nel riempire questa cavità rappresentata 
dall‟alveolo post-estrattivo con del materiale xenogenico, coprendolo e proteggendolo con una 
membrana bioriassorbibile, e di seguito avere una chiusura per prima intenzione .  
 
Oggi sappiamo che la formazione di tessuto osseo richieda tre ingredienti principali : 
1.il segnale osteoinduttivo 
2.un substrato che funga “scaffold” e da sistema per la liberazione del segnale 
3.un pool di cellule mesenchimali indifferenziate in grado di ricevere questo segnale e di seguito 
differenziarsi in cellule osteoblastiche. 
Questo tipo di ingegneria tissutale, inizia con la trasduzione del segnale cellulare completa 
questa triade ed evolve in una rigenerazione della cresta alveolare dopo circa 9 mesi fino ad 1 
anno a seconda dell'età del paziente. Tuttavia solo una piccola percentuale dell‟innesto  
rappresenta un osso vitale, il volume residuo è costituito da un materiale non vitale dell‟innesto. 
È stato mostrato che l'aggiunta di alcuni fattori di crescita come rhPDGF o plasma ricca di 
piastrine (PRP) dentro l‟alveolo non aggiunge un altra componente a questa “triade” ,  avrà un 
ruolo sulla modulazione del segnale. Nessuna dei due è osteoinduttiva ma ciascuna è in grado di 
1.) aumentare la concentrazione locale dei fattori di crescita, la quale può ridurre il tempo 
necessario alla completa rigenerazione ossea e 2.) produrre un osso più denso. Se rhBMP2 / ACS 
fossero stati aggiunti a questo tipo di‟innesto, rappresenterebbero allo stesso modo una 
sovraregolazione del segnale. Tuttavia, in questo caso, rappresentano un segnale secondario 
perché rhBMP / ACS è in realtà osteoconduttivo. 
 
 Le membrane più utilizzate sono quelle di collagene ed e-PEFE. Molti studi hanno 
confrontato queste cavità alveolari post-estrattive dove sono state utilizzate materiali d’innesto 
con quelle dove non sono state usate ed hanno dimostrato che le prime hanno mantenuto un 
dimensione più significativa della cresta sia in altezza che in larghezza. Se una membrana 
sarebbe stata aggiunta al materiale d‟innesto, essa rappresenterebbe comunque una forma di 
ingegneria tissutale. Sebbene, una membrana non rappresenta uno dei componenti della triade 
dell‟ingegneria tessutale, comunque agisce guidando e promuovendo la rigenerazione dei tessuti. 
Come una barriera di esclusione la membrana non favorisce una migrazione apicale delle cellule 
epiteli e impedisce la crescita dei fibroblasi, i quali competono con gli altri tessuti li presenti e 
che avrebbero riempito questo spazio con tessuto fibroso anziché osseo. La neoangiogenesi è il 
primo fenomeno che si verifica durante la fase di guarigione, origina dalle cellule endoteliali 
della midollare ossea fornirà un percorso per le cellule osteoprogeniche e quindi la formazione 
ossea. Mentre i nuovi vasi sanguigni che originano dalle cellule del periostio non osteogenico 
fornirà invece un percorso ai fibroblasti e di seguito formazione di tessuto fibroso. 
L’osso autologo: rappresenta il GOLD STANDARD di riferimento e presenta tutti e tre  gli 
“ingredienti” dell‟ingegneria tessutale. La componente minerale rappresenta la matrice (o 
substrato), la parte spongiosa rappresenta le cellule progenitrici e le PDGFs , BMP ed i fattori di 
crescita insulino-simile 1 e 2 nella parte non collagenica rappresentano i segnali. Anche se questa 
triade dell‟ingegneria tessutale è completa, è ancora possibile migliorare uno o più di questi 
componenti. Un metodo è potenziando il segnale aggiungendo fattori di crescita direttamente 
all‟innesto. Il metodo più comune è aggiungere all‟innesto PRP-attivate. Quest‟attivazione viene 
fatta coagulando le piastrine e applicando questo all'innesto quando esso è stato posizionato. Un 
altro metodo per il potenziamento del segnale è quello di aggiungere rhBMP-2 o rhPDGF-BB 
all‟innesto. Il rhBMP-2 si presenta come una polvere  bianca liofilizzata che viene disciolta in 
acqua sterile per circa 5 minuti. La soluzione è poi spruzzata sulla spugna di collagene 
riassorbibile e lasciato inumidito per 15 minuti ,  durante questo tempo 93%  si legano alla 
spugna. La soluzione rhPDGF-BB arriva già preparato in un tampone fisiologico che verrà di 
seguito miscelato con l‟innesto autologo. Il secondo metodo per aumentare la rigenerazione è il 
potenziamento della matrice. La matrice può essere migliorata con l'impiego delle PRP, la quale 
aggiunge cellule con molecole di adesione o con l'aggiunta di innesti allogenici con osso 
congelato ed essiccato non demineralizzato o demineralizzato. Il terzo modo per migliorare la 
rigenerazione ossea è quello di aumentare il numero di cellule della triade. Il numero può essere 
migliorato con la compressione fisica dell‟innesto. Tuttavia, questa tecnica è controproducente 
quando vengono utilizzati materiali non vitali che si basano sul principio dell‟osteoconduzione. 
La compattazione dei materiali di innesto non vitali riduce la superficie e lo spazio tra le cellule 
necessario per l‟osteoconduzione. Un altro modo per migliorare il risultato della rigenerazione 
ossea  potrebbe essere aumentando il numero delle cellule staminali nell‟innesto. Sono necessari 
ulteriori studi in questo campo per sostenere questi metodi ed accertare la possibilità di un loro 
utilizzo clinico. 
 
 
 
 1.4 Rialzo Del Seno Mascellare 
 
Cenni Storici 
 
Il rialzo del seno, è una tecnica chirurgica utilizzata con successo da molto tempo. Interventi di 
ricostruzione del seno mascellare con innesti ossei eseguiti per correggere fratture delle ossa del 
massiccio facciale, in situazioni di ridotta altezza interarcata, per riempire il seno mascellare e 
ricreare chirurgicamente un adeguata e sufficiente altezza e volume osseo. 
È invece relativamente di recente il rialzo del seno mascellare a scopo implantologico, negli 
ultimi anni questa tecnica ha subito una maggiore diffusione e predicibilita a lungo termine 
Il primo posizionamento di  impianti a lama con dei margini arrotondati nel seno mascellare è 
stato riferito da Linkow in fine anni „60. 
Successivamente Tatum per aumentare lo spessore dell‟osso nella regione posteriore del 
mascellare superiore, utilizzo degli innesti di osso costale, innesti a onlay. Introdusse anche 
l‟utilizzo degli osteotomi per creare il sito implantare, dislocando e compattando l‟osso 
trabecolare verso l‟alto e lateralmente. 
Boyne, nel 1980, è stato il primo a cui si deve l‟approccio laterale per ottenere il rialzo di seno 
per poter posizionare gli impianti. Tale tecnica prevedeva la realizzazione di una finestra ossea al 
livello della parete laterale del seno mascellare, che veniva successivamente asportata. La cavità 
sinusale veniva riempita con del osso di tipo spongioso e successivamente il posizionamento 
degli impianti a lama. 
Misch modificò questa tecnica, ribaltando verso l‟interno e verso l‟alto questa finestra ossea a 
livello della parete laterale, creando cosi un nuovo pavimento del seno mascellare.  
Jensen infine propose il rialzo del seno mascellare  utilizzando innesti cortico-midollari ad inlay, 
prelevati da sedi intraorali a livello del mento. 
Attualmente sono disponibili due metodiche di approccio chirurgico, come il minirialzo e il 
grande rialzo del seno mascellare a seconda del caso clinico, quest‟ultima con un accesso dalla 
parte anteriore del seno mascellare ci permette di sollevare la membrana sinusale e  il suo 
riempimento con del materiale da innesto che può essere autologo oppure eterologo. 
Il posizionamento immediato o differito è in funzione dello spessore dell‟osso residuo, il quale 
deve garantire una stabilita primaria agli impianti inseriti. Queste  tecniche hanno lo scopo di 
ottenere una neoformazione ossea  e che permetta di posizionare impianti di una certa lunghezza 
e diametro, e una volta osteointegrati potranno supportare il carico masticatorio. 
 
 
Caratteristiche del mascellare superiore 
 
Il mascellare superiore presenta una lamina corticale piu sottile sul versante vestibolare un sottile 
osso trabecolare. Con la perdita dei denti  mascellari si verifica una riduzione del volume osseo a 
spese della lamina ossea vestibolare.                                                                                  
Nel 1975, Pietrovsky, evidenzio che  l‟osso in questa area diminuisce più rapidamente in 
larghezza rispetto alle altre aree e questo fenomeno di riassorbimento si accelera con la perdita 
della vascolarizzazione dell‟osso alveolare e dall‟osso trabecolare sottile che è caratterizzato.        
La qualità ossea nella mascella posteriore è più scarsa rispetto a qualunque altra zona orale 
(Misch 1988). Una densità ossea insufficiente può ridurre la sopravvivenza degli impianti 
caricati, influenzando direttamente sul BIC ( Bone Implant Contact - percentuale di contatto 
osso-impianto ), e anche sulla trasmissione della forza all‟osso.   
Spesso riscontriamo un volume osseo insufficiente e un‟assenza della lamina corticale,che 
compromettono ulteriormente la stabilita primaria al momento dell‟inserimento dell‟impianto. 
Quando si presenta una situazione con una lamina corticale vestibolare sottile ed una cresta 
ampia ( il BIC laterale corticale per stabilizzare l‟impianto può non essere significativo ) e si può 
procedere con una tecnica di compressione ossea piuttosto che con una tecnica estrattiva. 
Sono state suggerite alcune tecniche di innesto, per aumentare il volume osseo quando è 
insufficiente,  con lo scopo di posizionare impianti osteointegrati nei settori posteriori del 
mascellare superiore dove spesso è impossibile per la scarsa quantità e qualità dell‟osso alveolare 
disponibile. 
Nel 1983, Misch ha riscontrato che la regione più predicibile per aumentare l‟altezza ossea una 
volta che la mucosa è stata sollevata, si trova a livello del pavimento del seno mascellare. 
Mantenere  l‟integrità della mucosa sinusale è una condizione essenziale per il successo a lungo 
termine di una riabilitazione protesica su impianti, conoscere l'anatomia del seno mascellare è 
indispensabile. Sono stati eseguiti molti studi da diversi autori sull‟innesto del seno e sono stati 
ottenuti risultati positivi. Nelle varie fasi chirurgiche esistono molto variabili che determinano 
ancora una notevole confusione nella scelta della tecnica chirurgica più idonea ad una 
determinata classe di atrofia. 
 
Considerazioni anatomiche del seno mascellare 
 
Venne illustrata e descritta per la prima volta da Leonardo da Vinci  nel 1489 e documentata in 
seguito dall‟anatomico inglese Nathaniel Highmore nel 1651.  
Il seno mascellare è una cavità che si trova si trova all‟interno del corpo dell‟osso mascellare 
superiore. È uno dei quattro e il più ampio dei seni paranasali ed è il primo a svilupparsi, già la 
2-3 mese di vita intrauterina, mediante un estroflessione della mucosa nasale per poi aumentare 
progressivamente. Durante il corso della vita in seguito alla perdita dei denti posteriori si può 
verificare un ulteriore espansione. Alla nascita i seni sono riempiti di liquido e il seno mascellare 
è ancora un solco allungato sul lato mesiale della mascella, appena sopra il germe del primo 
deciduo (Zins, 1983). Dopo la nascita e fino a 3 mesi di vita , il suo sviluppo è correlato alla 
pressione intraoculare sul pavimento  dell‟orbita, dalla tensione della muscolatura sulla mascella 
e dalla dentatura in formazione. A 12 anni la pneumatizzazione si estende alla parete laterale 
orbitale e il pavimento del seno si trova a livello del pavimento del naso. Lo sviluppo principale 
si verifica quando la dentatura permanente erompe circa a 12-13 anni, e si completa con 
l‟eruzione del 3 molare permanente, tra i 16 e 18 anni di età ( Takahashi, 1984; Lang, 1989; 
Blitzer, 1985,1996) 
A livello del pavimento della cavità nasale la presenza di setti membranosi che formano un 
reticolo di sostegno lo rinforzano ulteriormente. Essi possono essere naturali o si possono 
sviluppare in seguito allo stress trasferito all‟osso al di sopra delle radici dei denti. Questi 
elementi sono presenti dal canino alla zona molare e Misch ha osservato che nella mascella dei 
pazienti edentuli da lungo tempo e di seguito anche gli stress trasferiti all‟osso sono ridotti, 
questi setti tendono a scomparire. Un espansione piuttosto rapida del seno si verifica con la 
perdita dei denti posteriori, anche con la perdita di un solo elemento dentario. 
Nella mascella edentula, il seno mascellare si estende lateralmente ed inferiormente e può anche 
invadere l‟area della bozza canina e procedere verso la parete laterale dell‟apertura piriforme, 
esitando in una riduzione dell‟osso disponibile nel settore posteriore della mascella dovuto al 
riassorbimento ed in una notevole diminuzione dell‟altezza dovuta all‟espansione del seno. 
Il fenomeno di riassorbimento viene accelerato dalla perdita della vascolarizzazione dell‟osso 
alveolare e dalla tipologia di osso trabecolare sottile già esistente. La cresta si sposta 
progressivamente verso il palato, finche non è riassorbita in un volume osseo ristretto 
posizionato più medialmente (Jensen J et al., 1994). Continuando il processo di riassorbimento, il 
mascellare posteriore prosegue nel rimodellamento progressivo verso la linea mediana.  
Dal punto di vista anatomico il seno mascellare è un ampia cavità, in collegamento con la fossa 
nasale ed è situato lateralmente ad essa.  
 Tutte le pareti del seno mascellare sono rivestite da una membrana mucosa dello spessore di 0,3-
0,8 mm, detta membrana di Schneider che continua con quella della cavità  nasale e degli altri 
seni paranasali. Ha una superficie liscia, di colore rosa pallido, è molto sottile e delicata e può 
variare di spessore da un individuo all‟altro. Tale membrana è formata da vari strati : 1.epiteliale 
2. connettivale e 3. periostale. La vascolarizzazione del seno mascellare è garantita dall‟arteria 
mascellare interna, un principale ramo della carotide esterna. La perdita dei denti e 
l‟invecchiamento determinano una riduzione della vascolarizzazione che si accompagna ad una 
diminuzione del calibro e ad un decorso più tortuoso dei vasi stessi. 
 
Il seno mascellare è delimitato da 6 pareti 
 
1. la parete anteriore: è formata da un osso compatto e sottile dalla rima orbitale ad appena 
sopra l‟apice del canino. Questa parete può fungere da accesso chirurgico nell‟intervento di 
Caldwell-Luc, per trattare una condizione patologica preesistente o che si è verificata in seguito 
ad una procedura d‟innesto del seno. 
2. la parete superiore: è condivisa con il sottile pavimento dell‟orbita, nella cavità del seno si 
presenta convessa. Dovuto a questo stretto rapporto con l‟orbita, in seguito a tumori o infezioni 
delle parti superiori si possono sviluppare sintomi oculari: l‟esoftalmo e la diplopia. La 
propagazione dell‟infezione può portare ad altre complicanze, alla formazioni di ascessi cerebrali 
e possono portare a volte, fino alla morte, quindi è indicata una terapia aggressiva per ridurre la 
diffusione di questo processo infettivo. 
3. la parete posteriore: corrisponde alla regione pterigo-mascellare, che separa il seno dalla fossa 
infratemporale. Questa zona presenta diverse strutture di importanza vitale, come l‟arteria 
mascellare interna, il plesso pterigoideo, il ganglio sfeno-palatino e il nervo palatino maggiore.                                   
Quando sulla radiografia manca l‟identificazione della parete posteriore, si deve sospettare una 
condizione patologica (esempio una neoplasia). 
4. la parete mediale: coincide con la parete laterale della cavità nasale ed è la più complessa. 
Nella parte superiore si trova l‟orifizio del seno mascellare, attraverso questa apertura il seno 
drena le proprie secrezioni nel meato medio della cavità nasale. Il diametro dell‟ostio in 
condizioni normali è in media di 2,4 mm; tuttavia, condizioni patologiche possono alternarne la 
dimensione che può variare da 1 a 17 mm. Possono essere presenti  anche orifizi accessori, 
questi di solito sono l‟esito di un infiammazione sinusale cronica o soluzioni di continuo della 
membrana. Possono a volte confluire e formare un unico orifizio grande. 
5. la parete laterale: corrisponde alla parete posteriore della mascella e il processo zigomatico, 
varia di spessore da parecchi millimetri in pazienti dentuli a meno di 1 mm in pazienti edentuli. 
L‟intervento di rialzo del seno di Tatum utilizza questa parete come accesso al seno mascellare. 
6. la parete inferiore: o pavimento del seno mascellare è in stretto rapporto con gli apici degli 
elementi dentari, dei molari e premolari superiori, in genere sono separati dalla mucosa del seno 
da un sottile strato di osso. A volte possono perforare il pavimento del seno e la radice può 
entrare in contatto diretto con la membrana del seno. In particolare la radice del primo molare è 
quella più comunemente deiscente nel seno (2,2%) . Sul pavimento possono essere presenti dei 
setti ossei completi o incompleti.  Circa 30% delle mascelle edentule presenta questi setti ed i ¾  
si trovano nella regione premolare. I setti completi che separano la cavità sinusale sono molto 
rari circa 1- 2,5% dei casi. 
 
Mucosa del seno mascellare 
 
Le cellule epiteliali che tappezzano la cavità sinusale sono una continuazione della mucosa 
nasale e vengono classificate come epitelio colonnare ciliato pseudostratificato. Tuttavia, in 
confronto con l‟epitelio nasale e molto più sottile e contiene un ridotto numero di vasi sanguigni, 
ciò si vede nel colore più pallido della membrana e nella sua tinta buastra. Possiamo distinguere 
5 tipi di cellule: 
1. le cellule epiteliali colonnari ciliate 
2. le cellule colonnari non ciliate 
3. le cellule basali 
4. le cellule caliciformi 
5. le cellule siero-mucose 
Il muco viene prodotto dalle cellule sierose e caliciformi, circa 1 litro di muco al giorno. Le 
ciglia battono in direzione dell‟ostio e il muco viene spinto verso l‟orifizio mediante il 
movimento ritmico delle cellule ciliate. Diversi fattori possono ridurre il numero delle ciglia e 
rallentare l‟efficienza del loro battito: le infezioni virali, l‟inquinamento, le reazioni allergiche, 
alcune terapie farmacologiche (farmaci anticolinergici antistaminici, decongestionanti, antibiotici 
ecc), disordini genetici e anche altri fattori come una disidratazione di lunga durata, fumo di 
sigaretta e tossine chimiche possono influire sulla loro funzionalità. I farmaci decongestionanti 
possono modificare i vari strati delle membrane sinusali interrompendo la loro normale attività. 
Le terapie antibiotiche a lunga durata determinano un incremento della frequenza del battito 
ciliare.  
Il muco è composto di : 1) uno strato superiore mucoide e 2) uno strato inferiore sieroso.                   
Lo strato superiore è viscoso e raccoglie batteri a altri detriti, mentre lo strato sieroso è fluido e 
agisce come lubrificante. 
Un fattore chiave in condizioni fisiologiche di salute è il corretto funzionamento e la presenza 
delle ciglia. Un alterazione della pervietà dell‟ostio esita spesso in sinusite. Il fluido mucoide 
viene trasportato verso l‟ostio del seno e drenato nella cavità nasale, eliminando cosi i 
microorganismi. Il seno mascellare in condizione di salute è considerato sterile, tuttavia, i batteri 
possono colonizzarli e la loro presenza non sempre è correlata con dei particolari sintomi. Il 
meccanismo in cui viene mantenuto questo ambiente sterile include il sistema di drenaggio 
muco-ciliare, il sistema immunitario e la produzione di ossido nitroso nella cavità sinusale. Cook 
e Haber hanno concluso che il seno mascellare di un adulto asintomatico di solito è sterile, ma in 
un antro clinicamente asintomatico possono anche essere presenti alcuni batteri transitori. 
Sebbene la mucosa sinusale sia stata chiamata muco-periostio, Sharawy e Misch hanno indicato 
che la porzione periostea di questa membrana non è simile al periostio  che ricopre le lamine 
corticali e perciò non dovrebbe essere considerata tale. L‟assenza o la minor presenza di 
osteoblasti in questo tessuto e la presenza di osteoclasti possono giustificare la sua espansione 
dopo la perdita dei denti. La membrana del seno presenta poche fibre elastiche attaccate, il che 
semplifica il sollevamento di questo tessuto dall‟osso stesso. Lo spessore della mucosa del seno  
varia fra 0,3 e 0,8 mm. Nei fumatori essa varia da molto sottile e quasi inesistente a molto 
spessa, con un tipo di epitelio squamoso. 
Per quanto riguarda la funzione dei seni mascellari, non ancora del tutto chiaro, si sono fatte 
diverse ipotesi per spiegare almeno in parte una loro eventuale funzione: 
a) contribuiscono a leggerire il peso del massiccio facciale 
b) possono fungere da cassa di risonanza per la voce, esempio quando si canta 
c) isolamento termico delle orbite dalle variazioni di temperatura intranasale. 
d) possono agire da scambiatore di calore riscaldando l‟aria inspirata per aumentarne l‟umidità e 
successivamente raffreddano l‟aria espirata per diminuirne il contenuto in acqua. 
e) possono amplificare il senso dell‟olfatto  
f) contribuiscono a ridurre lo stress masticatorio sul massiccio facciale. 
 
Piano di Trattamento 
 
Per impostare una corretta diagnosi e pianificazione del piano di trattamento è indispensabili la 
valutazione  dei dati acquisiti dallo studio del caso, di grande importanza è la valutazione 
radiografica. Sono disponibili varie modalità radiografiche preoperatorie, i dati raccolti dalla 
valutazione radiografica e in particolare dalla tomografia assiale computerizzata ci danno 
informazioni sulla morfologia del seno e del suo stato di salute. Inoltre, ci consente di valutare 
con esattezza la distanza tra il bordo alveolare e il pavimento del seno. Questa valutazione del 
volume osseo indispensabile per conferire stabilita primaria al posizionamento implantare, ci 
permette di adottare la tecnica più adeguata tra il minirialzo o grande rialzo del seno; ci da 
indicazioni sul livello dove eseguire l‟osteotomia inferiore e le altre osteotomie; altri indicazioni 
sulla quantità necessaria di osso autologo od eterologo per riempire la cavità ; particolarmente 
utile nel caso di prelievo di osso autologo. Molto importante è anche la valutazione della 
presenza di setti ossei intrasinusali, i quali si localizzano in maggior parte nella zona premolare e 
presentano direzioni molto variabili (setti di Underwood 32% dei casi) che possono interferire 
con la tecnica chirurgica programmata. La tomografia assiale computerizzata è in grado di 
valutare alterazioni della membrana sinusale determinate da diverse cause, esempio da 
infiammazioni acute o croniche di origine batterica, micotica e più raramente allergica, neoplasie 
ed esiti cicatriziali di altri interventi (non è una controindicazione assoluta ma può creare 
difficoltà). 
Una condizione patologica preesistente del seno è una controindicazione per molte procedure 
chirurgiche che portano a modifiche a livello del  pavimento del seno. Il rischio di infezione 
postoperatoria dopo gli interventi chirurgici è elevato e può compromettere la salute del paziente 
e la sopravivenza degli impianti. Le condizioni patologiche pre- o postoperatorie dovrebbero 
essere valutate, diagnosticate e ben trattate . 
 
Le condizioni patologiche possono essere : 
1. infiammatorie ( sinusite odontogena, allergica, micotica, rinosinusite acuta,cronica) 
2. cisti (pseudo cisti dette cisti mucosa da ritenzione, cisti da ritenzione, mucocele primario del 
seno, cisti mascellare postoperatoria) 
3. neoplasie ( quelli maligni rappresentati da carcinomi a cellule squamose o da adenocarcinomi) 
4. antroliti e corpi estranei ( le prime sono sedimentazioni attorno ad un corpo estraneo, 
originano da un nucleo centrale che può essere endogeno o esogeno) 
 
Indicazioni e Controindicazioni al Rialzo del Seno Mascellare 
 
Le controindicazioni generali alla chirurgia implantare possono essere applicate anche alle 
procedure di innesto del seno. Dovrebbero essere trattate prima o durante la chirurgia 
dell‟innesto. es: apici radicolari nel seno, pseudo cisti, fistola oro-antrale, estrazione di denti 
compromessi, denti inclusi. 
I fumatori presentano una percentuale di fallimento maggiore rispetto ai non fumatori. 
(Klokkevold PR, Ham TJ, 2007) 
Il fumo si visto che è associato ad un aumentata suscettibilità alle allergie ed alle                    
infezioni, in quanto esso altera la funzione ciliare e interferisce con il sistema immunitario.                            
Al livello del seno mascellare il fumo può avere un azione di soppressione immunitaria, poiché 
le risposte IgA, e IgM sono ridotte , mentre la risposta IgE è aumentata.  Si ritiene che il fumo di 
tabacco interferisce con la guarigione dell‟innesto osseo, poiché riduce il flusso ematico locale 
mediante l‟aumento della resistenza periferica determinando arteriopatie periferiche e causa un 
aumento dell‟attivazione e dell'aggregazione piastrinica (Lenvin L et al.2005; Herzberg R et al. 
2006), mentre la nicotina inibisce l'attivazione piastrinica. Il tabacco contiene numerose sostanze 
vasoattive e citotossiche e tra queste la nicotina, una componente maggior rappresentata, ha 
dimostrato di essere in grado di penetrare le cellule dell‟epitelio, inducendo variazioni vascolari 
nel tessuto connettivo ed alterando la funzionalità dei fibroblasti. Altri sottoprodotti chimici del 
tabacco come l‟acido cianidrico e il monossido di carbonio, hanno mostrato di inibire la 
guarigione delle ferite, come fa la nicotina, che inibisce la proliferazione cellulare. Il tabacco può 
interferire direttamente con la funzione osteoblastica ed esiste una forte evidenza di diminuita 
formazione ossea nei fumatori (Peleg M et al. 2006; Lenvin L et al.2004). Inoltre i fumatori 
hanno un significativo calo del contenuto minerale dell‟osso, ridotta di 2-4 volte di più. Il fumo 
rappresenta una controindicazione relativa per il rischio di deiscenza della ferita, dell‟infezione 
dell‟innesto, del suo riassorbimento e di una ridotta probabilità di osteointegrazione. 
I  pazienti che presentano una storia di utilizzo prolungato di antibiotici (es: rinosinusite cronica),  
rappresentano una controindicazione relativa alla chirurgia di innesto del seno. Questi hanno una 
flora sinusale alterata e hanno un maggior rischio di presentare forme saprofite, dunque si forma 
una  condizione favorevole ai miceti i quali possono condurre a infezioni micotiche anche gravi. 
I pazienti con maggior rischio bisogna che vengano sottoposti ad una valutazione radiografica 
preoperatoria accurata e prima del posizionamento dell‟impianto bisogna eradicare il patogeno e 
ripristinare i condizioni di salute. Quando un paziente è più a rischio di infezione sinusale in uno 
specifico periodo di tempo (es: allergia alle graminacee in primavera) bisogna eseguire le 
procedure chirurgiche in quel periodo dell‟anno  quando il paziente presenta un minor rischio. 
Dovrebbero essere prescritti antibiotici per un periodo pre- e postoperatorio per coprire questi 
pazienti per l‟intera procedura chirurgica. 
 
Indicazioni 
 
1. edentulie parziali con atrofia del mascellare superiore posteriore caratterizzata da un osso 
residuo insufficiente al posizionamento implantare ( altezza < 8 mm e spessore < 6 mm) 
2. edentulie parziali caratterizzate dall‟assenza dell‟elemento pilastro terminale mono- o  
bilaterale 
3. edentulie totali 
4. ridotta distanza interarcata che impedisce l‟eseguirsi di altri interventi chirurgici (es: innesto a 
onlay orizzontale a livello delle creste alveolari edentule o l‟impiego di tecniche di rigenerazione 
ossea guidata) 
5. intolleranza alla protesi mobile ( evocazione del riflesso del vomito e fattori psichici da parte 
del paziente) 
6. estrema sottigliezza della cresta alveolare dovuta al riassorbimento da parte del processo 
alveolare e alla pneumatizzazione del seno. 
 
Controindicazioni 
(Assolute) 
 
1. paziente ad alto rischio (classe IV; ASA) 
2. displasie e neoplasie del seno 
3. uso di sostanze stupefacenti 
4. patologie sinusali acute in atto 
5. parodontite cronica nell‟adulto non trattata 
6. classe V di Cawood & Howell 
7. controindicazioni assolute di carattere generali comuni alla chirurgia orale 
 
(Relative) 
 
1.ipertrofia della mucosa del seno 
2. fumo e alcool 
3.controindicazioni relative di carattere generale comuni alla chirurgia orale. 
 
Vantaggi a) Ripristino del volume osseo necessario al posizionamento di impianti che 
mantengono il trofismo osseo e impediscono un ulteriore riassorbimento osseo 
b) Riabilitazione implanto-protesica che risparmia i denti sani adiacenti alla sede da riabilitare 
c) Trasferimento delle forze occlusali per via endossea e non per compressione della mucosa in 
caso di protesi mobile. 
Svantaggi a) Complessità del piano di trattamento 
b) Ricorso necessario a un intervento chirurgico 
c) Tempi lunghi di guarigione e riabilitazione implanto-protesica lunghi 
d) Costi elevati. 
 
La chirurgia per l‟innesto del seno ha un maggior rischio di infezione rispetto alla chirurgia per 
l‟inserimento implantare, perché il seno mascellare è spesso predisposto a questo tipo di 
complicanza. Tuttavia, durante manipolazione chirurgica si determina un aumento di liberazione 
di istamina, che aumenta lo spessore della mucosa sinusale e incrementa quindi il rischio di una 
futura compromissione al livello dell‟ostio, l‟ostruzione del quale determina sinusite. 
Oltre all‟uso di guanti e strumenti sterili, bisognerebbe preparare un ambiente chirurgico che 
preveda il lavaggio intra- ed extraorale con clorexdina, insieme una terapia farmacologica pre- e 
postoperatoria, riducendo cosi il rischio di complicanze infettive a meno di 5%.                    
Poiché la mucosa del seno ha un apporto ematico abbastanza limitato il quale influisce sulla 
capacita di combattere un eventuale invasione batterica proveniente dalla chirurgia del seno, 
l‟antibiotico dovrebbe essere somministrato almeno 1 giorno prima dell‟intervento ed esteso per 
i 5 giorni successivi. 
Antibiotici consigliati: 
 1) di prima scelta:  amoxicillina + acido clavulanico (825+125mg) 1 compressa 2 volte al 
giorno per 6 giorni;  e in alternativa in caso di allergie alle penicilline  cefuroxima axetile 
(500mg) 1 compressa per 6 giorni. 
2) di seconda scelta:  levofloxacina (500mg) 1 compresssa per 6 giorni.    
Antibiotici nell‟innesto : cefazolina (1g) oppure clindamicina (150mg/mL) 
 
La classificazione di Misch prevede quattro opzioni di trattamento subantrale:  
 SA-1 : posizionamento implantare convenzionale 
 SA-2 : innalzamento del seno e concomitante posizionamento implantare 
 SA-3 : innesto del seno con posizionamento immediato o ritardato di impianti endostei 
 SA-4 : guarigione del rialzo del seno e inserimento implantare differito molto ritardato 
Lo scopo dell‟innesto del seno nella regione posteriore della mascella  è di sollevare  il 
pavimento del seno e guadagnare osso in altezza. 
Di conseguenza dopo la formazione ossea la procedura esita in una condizione SA-1, il seno 
mascellare non viene invaso durante un approccio SA.1 e risulta meno importante valutare il 
seno prima dell‟inserimento implantare. Quindi, le controindicazioni per la chirurgia di rialzo del 
seno non riguardano l‟inserimento implantare quando al di sotto del seno è presente osso adatto 
per impianti di dimensione adeguata a supportare il carico protesico. 
 
(Tabella  3. ) Classificazione di MISCH 
Trattamento     Altezza  (mm)       Procedura             Temp. Di guarigione   Innesti    /    impianti     (mesi) 
SA-1                       > 12                     posizionamento                                            __                                         4-6 
                                                            Impianti di forma radicolare * 
                                                             
 
SA-2                     10-12                     rialzo di seno, posiziona                              __                                          6-8 
                                                           -mento simultaneo degli 
                                                             Impianti di forma radicolare * 
                                                              
 
SA-3                      5-10                      innesto con approccio dalla                          2-4                                       4-8 
                                                             parete laterale, posiziona- 
                                                             -mento ritardato di impianti 
                                                             di forma radicolare * 
 
SA-4                    < 5                            innesto con approccio dalla parete             6-10                                 4-10 
                                                              laterale, posizionamento ritardato 
                                                              di impianti di forma radicolare * 
                                                            
  *   (di divisione A)                                  
 Tecnica chirurgica  
 
La tecnica chirurgica consiste nelle seguenti fasi : 
1. L’Anestesia: anestesia locale, con infiltrazione plessica vestibolare e palatale; raramente si usa 
un anestesia per via transcutanea del nervo infraorbitario. Tuttavia si preferisce una sedazione 
venosa o un anestesia generale in caso di interventi di lunga durata; in pz scarsamente 
collaboranti; in caso di rialzo bilaterale; in caso di prelievi ossei intra- o extra-orali.                                 
La  mucosa del seno è innervata da diversi  rami della branca mascellare del quinto nervo cranico 
il trigemino; il blocco della seconda branca, nervo mascellare (V2) determina l‟anestesia 
dell‟emimascella, del naso da quel lato, della guancia , delle labbra e del seno. Abbiamo 2 
possibilità : 1) in alto e all‟interno dell‟ area pterigo-mascellare, dietro la parete posteriore della 
mascella (come complicanza possiamo avere il danneggiamento del plesso pterigoideo o l‟arteria 
mascellare) o 2) alla profondità di circa 2,5 cm con un ago lungo, in corrispondenza del foro 
palatino maggiore. Il primo tentativo per il blocco anestetico è frequentemente al livello del foro 
palatino maggiore, se fallisce viene utilizzato l‟approccio alto posteriore. Viene somministrata 
l‟anestesia per infiltrazione bloccando il nervo alveolare posteriore  medio e il nervo palatino 
maggiore. Per localizzare il foro palatino maggiore possiamo utilizzare il manico di uno 
specchietto, si applica una leggera pressione nel punto dove si unisce la cresta residua e il palato 
duro, al livello del secondo molare. Individuato il foro, al livello del quale si affonda lo 
strumento e successivamente viene introdotto un ago lungo 3,5-3,8 cm partendo dal lato opposto 
della bocca, e si affondato per circa 2,5 cm. 
2. L’incisione e lo scollamento del lembo: l‟incisione è a tutto spessore  in cresta o paracrestale  
palatale, in caso di insufficiente tessuto cheratinizzato a livello vestibolare, non troppo eccessiva 
perche è una zona con ridotta vascolarizzazione e si possono verificare di conseguenza una 
deiscenza della ferita. Si esegue un incisone dalla tuberosità mascellare fino al dente che si trova 
anteriormente alla parete anteriore del seno mascellare, lasciando almeno 3 mm di gengiva 
aderente vestibolarmente. A seconda dell‟estensione del seno, l‟incisione inizierà mesiale o 
distale alla bozza canina e l‟incisione sarà parasulculare in presenza di denti adiacenti all‟area 
chirurgica o paramarginale se i denti sono pilastri di protesi. Bisogna fare attenzione all‟arteria 
palatina maggiore che nelle mascelle gravemente atrofiche, passa vicino alla sommità della 
cresta. Distalmente al tuber viene eseguito un incisione di svincolo, per migliorare l‟accesso 
chirurgico. Viene effettuata anche un‟incisione di svincolo verticale, almeno 10 mm 
anteriormente rispetto alla parete anteriore del seno mascellare. Se questa parete è molto vicina 
alle radici dei denti anteriori, il taglio viene eseguito distalmente al primo premolare o del 
canino. Nel caso fosse previsto un prelievo di osso autologo dal tuber, l‟incisione crestale 
orizzontale dovrà essere condotta distalmente fino ad esporre l‟area donatrice.                                  
Il lembo vestibolare viene disegnato con una base più larga rispetto alla cresta per assicurare un 
adeguato apporto ematico, prima viene ribaltato il lembo palatino, e successivamente quello 
vestibolare. Il lembo vestibolare dovrebbe fornire una visione completa e un buon accesso alla 
parete laterale mascellare. Se lo scollamento è eccessivo notiamo il nervo infraorbitale che ha un 
aspetto a ventaglio e può causare danni a questa struttura nervosa esposta. Il lembo vestibolare  
ribaltato può essere legato alla mucosa della guancia con suture in seta 2-0 evitando attentamente 
il dotto parotideo. Tutti i tessuti fibrosi dovrebbero essere rimossi dal futuro sito di accesso, per 
evitare la contaminazione dell‟innesto osseo da parte del tessuto molle. Con l‟aiuto di un scolla 
periostio viene accuratamente e delicatamente scollato, soprattutto in presenza di una grave 
atrofia, dove si presenta uno strato sottile di mucosa gengivale ed una parete laterale del seno 
mascellare estremamente sottile dovuta dalla progressiva espansione, e che può essere facilmente 
perforata durante lo scollamento e si possono causare dei modesti sanguinamenti che si arrestano 
spontaneamente, oppure è sufficiente una compressione per alcuni minuti con una garza 
imbevuta di fisiologica, e molto raramente c‟è il bisogno di una diatermocoagulazione bipolare. 
3. Finestra d’accesso laterale: dopo aver scollato a tutto spessore, in presenza di una parete 
laterale sottile dovuta da una marcata pneumatizzazione del seno, l‟area del seno è facilmente 
visibile al di sotto di questo sottile strato osseo per il colore bluastro opalescente che presenta. Se 
invece la parete laterale ha una corticale spessa il progetto della finestra d‟accesso si determina 
dopo un esame preoperatorio di tomografia assiale computerizzatasi. Questo esame radiografico 
ci aiuta a determinare lo spessore della parete, la posizione del pavimento rispetto alla sommità 
della cresta, il rapporto della parete posteriore con i denti e la presenza di eventuali setti ossei sul 
pavimento e/o le pareti del seno. La dimensione della finestra dipende dall‟anatomia del seno e 
dal numero di impianti da posizionare per la riabilitazione protesica. 
Con un manipolo rotante e con un abbondate irrigazione di soluzione sterile salina fredda viene 
eseguito il profilo della finestra, è più facile a 50.000 rpm, ma è possibile anche a 2000 rpm e 
questo dipende dallo spessore della parete laterale. La prima fresa è in genere una fresa a palla 
nr.6 al carburo di tungsteno, con la quale si segna la dimensione della finestra, queste frese 
lacerano più facilmente la membrana del seno in caso di contatto accidentale . Successivamente 
attraverso l‟utilizzo di una fresa diamantata a palla nr.4  si ripulisce all‟interno del solco fatto 
dalla prima fresa. Il margine inferiore della finestra di accesso sulla parte laterale della mascella 
viene segnata circa 2-5 cm al di sopra del pavimento sinusale il quale si trova fra i 5 e i 10 mm 
dalla cresta. La linea di demarcazione inferiore viene fatta più in alto rispetto al pavimento del 
seno ( > 5 mm), se viene fatta allo stesso livello o sotto il pavimento del seno si rischia una sua 
perforazione. Quando l‟altezza dell‟osso residuo è di quasi 10 mm, l‟innesto del seno richiede un 
aumento di solo 5-6 mm di osso in più. L‟accesso laterale è più limitato e il margine inferiore 
della finestra può essere 1-2 mm al di sopra del pavimento antrale. Il margine superiore dovrebbe 
essere circa 8-10 mm sopra il margine inferiore. Mediante l‟utilizzo di un divaricatore sopra il 
margine superiore della finestra di accesso laterale si riflette il lembo vestibolare e si deve evitare 
un suo accidentale scivolamento nella finestra d‟accesso che può danneggiare la membrana 
sinusale sottostante. La linea verticale anteriore della finestra d‟accesso viene segnata all‟incirca 
5 mm distalmente alla parete verticale anteriore dell‟antro, è comunque meglio sbagliare 
rimanendo sull‟antro piuttosto che sull‟osso circostante. Nel mascellare superiore posteriore 
edentulo la linea verticale distale sulla parete laterale della mascella deve essere circa 15 mm dal 
limite anteriore della finestra di accesso e di solito si trova nella regione del primo molare che 
l‟operatore lo può visualizzare facilmente. Una finestra di accesso maggiore offre molti vantaggi, 
un minor stress sulla membrana, e rendendola più maneggevole durante le manovre chirurgiche, 
e un accesso diretto che facilita l‟ulteriore posizionamento dell‟innesto. Una dimensione 
eccessiva  comunque non è indicata, poiché la parete ossea più esterna favorisce la crescita ossea 
nel materiale innestato nel seno. Gli angoli della finestra di accesso vanno arrotondati, si 
eliminano gli angoli retti e acuti, potrebbero verificarsi perforazione della membrana durante lo 
scollamento. La finestra deve assumere una forma ellissoidale, con il margine più lungo 
orizzontale e parallelo al margine crestale, può variare dalla presenza di setti, la cui 
identificazione deve avvenire durante la fase pre-chirurgica. Disegnata la finestra di accesso 
laterale,  la fresa rotante continua ad incidere il contorno con un procedimento a colpo di 
pennello sotto irrigazione salina sterile fredda, finche si osserva un colore bluastro o un 
emorragia dal sito. L‟espansione del seno mascellare dopo la perdita dei denti spinge le arterie 
della membrana verso l‟esterno, questo spiega sia il colore bluastro della membrana sia il 
sanguinamento dell‟area quando ci si avvicina alla membrana del seno. Nel paziente edentulo la 
parete laterale è molto sottile, i vasi si atrofizza e spesso non sono presenti, quindi il 
sanguinamento eccessivo è raro. Questi vasi procede nella parete laterale della mascella. Il calore 
sviluppato dalla fresa sulla parete ossea cauterizza i vasi, se necessario può essere usato anche 
l‟elettrocauterio. 
4. Sollevamento della membrana del seno:  terminati i contorni della finestra ossea e verificata la 
sua completa mobilita, si procede allo scollamento dalle pareti del seno. Viene utilizzato un 
punzone metallico a estremità piatta  ( o il manico di uno specchietto) e un martelletto, mentre la 
finestra è ancora attaccata alla sottile membrana del seno. con un leggero picchiettamento si 
dovrebbe generare una frattura a legno verde dell‟osso. Se la finestra non si separa facilmente lo 
strumento viene ruotato in modo che venga a contatto solo il margine, aumentando cosi lo stress 
contro l‟osso. Senno serve un ulteriore incisione dell‟osso con una fresa diamantata e una 
ripetizione della procedura di picchiettamento. Lungo i margini della finestra con l‟aiuto di una 
curette a lama corta (es: BioHorizons Sinus Curette n.1), la porzione curva viene posizionata 
contro la finestra, mentre il margine tagliente tra la membrana del seno e il margine della parete 
più interna dell‟antro mantenendosi sempre aderenti al piano osseo per evitare la perforazione 
della membrana, il chirurgo dovrebbe sentire la curette contro il pavimento antrale per tutto il 
tempo di utilizzo.  La curette viene fatta scivolare lungo il margine osseo e si va a eliminare tutti 
gli spigoli ossei. La membrana del seno può essere facilmente sollevata dalle pareti antrali 
poiché ha poche fibre elastiche e non è unita alla parete corticale. Il corretto scollamento della 
parete mediale è importante per evitare una successiva ripneumatizzazione e perche il materiale 
di innesto a contatto con la parete guarisce  con maggior facilita. Per tutto il tempo deve essere 
tenuta sotto controllo, poiché, la membrana durante gli atti respiratori si muove in sincronia, 
questi movimenti sono assenti se il paziente è in anestesia generale.  
Sono disponibili curette specifiche e affilate per facilitare questa manovra. Una volta che la 
mucosa del seno è stata sollevata vengono affrontate le pareti laterali, distali e mediali del seno. 
La membrana viene ispezionata per vedere la presenza di eventuali perforazioni 
Successivamente al termine dello scollamento la corticale ossea della parete laterale, ribaltata 
all‟interno, diverrà il nuovo pavimento del seno mascellare e come parete superiore del materiale 
da innesto che  verrà posizionato nello spazio creato. 
5. Eventuale preparazione del tunnel implantare: terminato lo  scollamento della membrana 
sinusale, se l‟altezza della cresta ossea residua è di almeno 4-5mm, è possibile posizionare gli 
impianti contestualmente al rialzo del seno mascellare. L‟obiettivo è quello di ridurre i tempi di 
attesa e il numero di interventi necessari alla riabilitazione protesica. Inoltre gli impianti inseriti 
avrebbero un carico funzionale più precoce sull‟osso trapiantato con una riduzione del 
riassorbimento. Deve essere valutata anche la qualità dell‟osso a disposizione : in presenza di un 
osso di qualità III-IV della cresta residua è consigliato, per avere stabilita primaria, di preparare 
un tunnel implantare sottodimensionato; in presenza di una qualità ossea di tipo II, secondo 
alcuni autori è possibile l‟inserimento implantare anche con una cresta residua di soli 2mm.  
Gli svantaggi del posizionamento implantare immediato sono dati dalla considerazione che gli 
impianti sono inseriti in un tessuto appena trapiantato che non è in grado di offrire stabilita e  una 
non soddisfacente osteointegrazione .  
 6. Inserimento Implantare: 
 a) Posizionamento implantare immediato (SA-3I). Quando gli impianti vengono inseriti 
contemporaneamente all‟innesto osseo, dovrebbero soddisfare queste condizioni: 
1. altezza ossea maggiore di 5mm 
2. ampiezza ossea di 6 mm 
3. qualità ossea D3 
4. nessuna patologia del seno 
5. nessun episodio di sinusite ricorrente  
6. nessuna controindicazione relativa 
7.  una piccola o nessuna lacerazione della membrana del seno durante la chirurgia, deve essere 
completamente sigillata con il collagene 
8. nessuna parafunzione su protesi rimovibile sostenuta da tessuti molli 
 
b) Posizionamento implantare differito (SA -3) 
Gli impianti non dovrebbero essere inseriti allo stesso tempo dell‟innesto quando si presentano le 
seguenti condizioni: 
1. ampiezza dell‟osso minore di 6 mm 
2. qualità ossea  D4 
3. patologia sinusale trattata da pochi mesi 
4. anamnesi di episodi sinusiti ricorrenti  
5. controindicazioni relative ( fumo, paziente con compromissione dello stato generale) 
6. lacerazione della membrana del seno media o ampia durante la chirurgia di innesto 
7. parafunzione a carico della sovrastante protesi rimovibile 
 
Esistono diversi vantaggi  nel differire l‟inserzione implantare: la guarigione puo essere meglio 
valutata visto che il tempo di guarigione dell‟impianto è paziente specifico, quindi puo variare da 
individuo a individuo. Se si verifica un infezione postoperatoria con un inserimento implantare 
differito, esiste un minor rischio di perdere l‟innesto e gli impianti. Inoltre con la tecnica differita 
possono essere inseriti impianti di diametro maggiore, l‟osso dell‟innesto del seno diventa più 
denso, di conseguenza, l‟angolazione e la posizione dell‟impianto possono essere migliorate, 
perche non dettate da limitazioni anatomiche esistenti al momento del rialzo del seno. 
Lo svantaggio principale dell‟inserimento implantare posticipato è la necessita di un secondo 
intervento chirurgico. L‟impianto può essere inserito dopo 2 mesi, in modo da ridurre 
considerevolmente il rischio di infezione dopo il posizionamento implantare.  
 
c) Posizionamento implantare differito (SA- 4) : guarigione del rialzo del seno e inserimento 
implantare differito molto ritardato 
Nella 4 opzione di trattamento implantare (SA-4), la regione posteriore della mascella viene 
prima innestata e dopo vengono inseriti gli impianti. Questa opzione è indicata quando tra la 
cresta ossea residua e il pavimento del seno mascellare rimangono meno di 5 mm. Il seno 
mascellare si presenta piu largo dovuta alla sua espansione progressiva e una minima quantità di 
osso nella regione laterale, anteriore e distale, poiché l‟antro in genere si  espande 
prevalentemente in queste regioni. In tale situazione, la quantità verticale di osso è inadeguato 
per un posizionamento implantare contemporaneo al rialzo del seno. Pareti ossee scarse, 
assottigliate, letto vascolare meno favorevole, quantità minima di osso autologo locale e il 
grande volume dell‟innesto indicano tutti un periodo di guarigione più lungo e un approccio 
chirurgico leggermente modificato. 
La tecnica di approccio laterale di Tatum viene eseguito come nella precedente procedura SA-3. 
La maggior parte delle regioni SA-4 da un accesso chirurgico migliore rispetto alle SA-3, in 
quanto il pavimento dell‟antro è piu vicino alla cresta, nella mascella di divisione D di solito è 
necessario esporre la parete laterale e l‟arco zigomatico. Dove si presenta una  grave atrofia, di 
solito la finestra di accesso può anche essere disegnata nell‟arco zigomatico. La parete mediana 
della membrana del seno viene sollevata di almeno 16 mm dalla cresta, rendendo disponibile 
un‟altezza adeguata dove verrà posizionato in un futuro l‟impianto endosteo. Questo significa un 
innalzamento di 11-16 mm dal pavimento del seno. poiché dalla tuberosità viene spesso raccolto 
meno osso autogeno, può essere necessario un ulteriore sito donatore, spesso al di sopra delle 
radici dei premolari mascellari o dalla mandibola. Nelle mascelle edentule l‟ampiezza del sito 
ospite corrisponde alla divisione A, quando esistono divisioni C-w e B, è indicato un innesto 
osseo tipo “onlay”. Spesso è meglio eseguire il rialzo del seno 6-9 mesi prima dell‟innesto 
autogeno per la larghezza. Dopo la maturazione dell‟innesto a onlay, gli impianti possono quindi 
essere inseriti. 
7. Innesti del Seno Mascellare: 
1.Strato superiore: collagene e antibiotico. 
2.Secodo strato: materiali da innesto.  
Diversi materiali da innesto sono stati proposti da usare singolarmente oppure in diverse 
combinazioni, per esempio: osso autogeno, polvere di osso demineralizzato congelato-disidratato 
o fibre corticali, osso congelato- disidratato, fosfato tricalcico, idrosssiapatite eterologa, 
carbonati di calcio e la combinazione di questi.   
(Tabella 4.) Strati dell‟innesto del seno 
 
           Superiore 
 Membrana collagene 
 Farmaci antibiotici 
Intermedio 
 Fosfato di calcio (70%) osso corticale essicatocongelato (FDBA, cortical freeze      
dried bone, MinerOss ) o innesto eterologo ( osteograft N-300 microporoso, o Bio-
Oss) 
 Osso demineralizzato essiccato-congelato (DFDB, demineralized freeze-dried bone) 
 30 % del volume, cioè fibre corticali (grafton) 
 Plasma ricco di piastrine (PRP, platelet-rich plasma) da 10-20 cc di sangue intero 
 Antibiotici, cioè cefazolina 500 mg/ml, 0,8 ml, o clindamicina 150 mg/ml, 0,8ml 
  Inferiore  
 Fenomeno accelerato regionale (RAP, regional acceleratory phenomenon) 
 Osso autogeno 
 
8. Sutura: I lembi devono essere suturati passivamente, senza un eccessiva tensione ed in 
maniera ermetica. È  necessario eseguire delle incisioni del periostio per favorire la 
mobilizzazione dei lembi ed i margini della ferita possono ora essere suturati senza tensione.    
Gli autori consigliano l‟utilizzo di un filo da sutura in poliammide o in e-PTFE del calibro di 5-
7/0, con punti a materassaio verticale od orizzontale, con intercalati punti semplici. 
I tessuti molli e il periostio dovrebbero avere una chiusura che consenta una guarigione per 
prima intenzione e senza tensione. Tuttavia,  poiché sopra la finestra di accesso laterale viene 
collocata una membrana di collagene, è inevitabile la tensione tra i lembi e per questa ragione, il 
lembo vestibolare deve essere spesso esteso. Una sutura serve a mantiene il lembo vestibolare  
all‟altezza  della giunzione muco-gengivale, il quale viene sollevato e un bisturi a lama n.15 
incide il tessuto muco-periosteo. Uno scollaperiostio arrotondato serve a liberare il periostio e le 
inserzioni muscolari che si trovano alla base del lembo vestibolare. Il lembo può quindi essere 
avanzato al di sopra del sito innestato fino al livello palatale coprendolo senza alcuna tensione 
sui margini. 
 Lo scollamento non invade questi vasi, anastomomosi vascolari orizzontali che si trovano 
lateralmente alla mascella. La deiscenza del lembo può portare  all‟infezione, alla 
contaminazione o alla pedita del materiale d‟innesto. 
   
Controindicazioni al trattamento implantare nella mascella posteriore 
 
Una protesi fissa è controindicata quando mancano il canino e due denti adiacenti.                      
Prima dell‟inserimento di impianti nel quadrante posteriore viene richiesto, come minimo, la 
presenza di un canino naturale sano o di un pilastro implantare nella regione canina.              
Altre controindicazioni  che possono compromettere il risultato finale e/o i tassi di sopravvivenza 
degli impianti nei seni innestati sono : 
1. igiene orale inadeguata 
2.malattia parodontale non trattata a carico della dentatura residua 
3. grave malocclusione 
4. bruxismo grave con mancanza della guida incisiva 
5. infezioni attive. 
Prima del posizionamento degli impianti dovrebbe essere valutato lo spazio per l‟altezza delle 
corone ( CHS   crown height space). 
In presenza di uno spazio inferiore, si dovrebbe prendere in considerazione una gengivectomia, 
in quanto in questa zona spesso è presente un eccessivo spessore di tessuto molle. 
 
Dimensioni degli impianti 
 
La lunghezza ideale dell‟impianto è correlata alla sua larghezza, al suo progetto, alle forze che si 
esercitano in questa zona ed alla densità ossea. Si è visto che in impianti più corti di 10 mm il 
successo dopo il caricamento si riduce, è logico quindi pianificare un trattamento con impianti 
più lunghi. Di solito gli impianti di forma radicolare filettati, con un diametro di 4 mm, in 
presenza di una densità  ossea scadente dovrebbero avere una lunghezza di almeno 12 mm, 
fornendo un BIC ( Bone Implant Contact) adeguato in grado di dissipare i carichi applicati alla 
protesi.  Impianti più lunghi di 16 mm non sono necessari, poiché, lo stress trasferito non viene 
dissipato oltre a questa lunghezza. Per tale motivo in questa regione gli impianti dovrebbero 
essere tra 12 e 16 mm. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CAPITOLO 2 
2.1 Scopo della sperimentazione 
 
Lo scopo di questo studio prospettico è di valutare i risultati clinici osservati in un ampio numero 
di pazienti con grave atrofia ossea nel mascellare posteriore trattati con innesti ossei a blocco di 
tipo onlay, mediante la tecnica di rialzo del seno mascellare con l‟approccio laterale seguita dal 
posizionamento degli impianti ritardati (dopo 6 mesi).  
 in totale, 28 pazienti (13 maschi) con un'età media di 49,8 + - 10,1 (range: 33-67 anni) sono stati 
inclusi in questo studio prospettico. Tutti i pazienti selezionati presentavano una grave atrofia 
cresta alveolare nella mascella posteriore ed erano richieste  procedure di aumento osseo, seguita 
dal posizionamento dell'impianto dopo 6 mesi. Tutti i pazienti sono stati seguiti per 18 mesi dopo 
l'innesto, con in programma visite mensili e / o più frequenti visite, se necessario. Le percentuali 
di successo per entrambi i blocchi ossei e impianti posti sono stati valutati successivamente. 
 
2.2 Modalita di ricerca 
 
Studio prospettico  monocentrico a singolo braccio. 
 
2.3 Selezione dei soggetti 
 
Questo studio è stato condotto presso l‟Istituto Stomatologico Tirreno, Ospedale della Versilia, 
Lido di Camaiore (LU) 
Dopo la selezione tra i pazienti che si sono presentati a una visita odontoiatrica presso questo 
ospedale sono stati formulati i criteri di inclusione ed esclusione. A seguito di questi criteri sono 
stati riconosciuti idonei alla sperimentazione 28 soggetti. Tutti i pazienti selezionati per la ricerca 
presentavano le seguenti caratteristiche:  
 
Criteri di inclusione 
Sono stati inclusi in questo studio 28 pazienti tra cui 13 maschi e 15 femmine. 
 Età compresa tra i 33-67 anni; 
 Pazienti in buone condizioni di salute generale; 
 Volume osseo inadeguato con grave atrofia della cresta alveolare; 
 Necessita di riabilitare l‟arcata superiore ripristinando il deficit del volume osseo tramite 
innesti di osso omologo e il successivo posizionamento ritardato degli impianti in titanio. 
 Le estrazioni dei denti sono state eseguite almeno 8 settimane prima della procedura 
chirurgica. 
 L‟accettazione del consenso informato scritto  
  
Criteri di esclusione 
 Pazienti con scarsa condizione di salute orale e generale  
 Paziente con malattia parodontale  
 Pazienti che presentano neoplasie nell‟area interessata 
 Paziente con malattie sistemiche; epatiche; renali; polmonari o gravi malattie 
cardiovascolari 
 Pazienti immunodeficienti; abuso di droghe 
 Pazienti sottoposti a radioterapia o chemioterapia 
 Impossibilita nel fornire il consenso informato 
 
2.4 Disegno sperimentale 
 
Questa  ricerca consiste in uno studio prospettico con  follow up di 18 mesi.  il protocollo è stato 
approvato dal comitato etico dell‟Ospedale della Versilia. Sono stati inclusi nel presente studio 
28 pazienti tra cui 13 maschi e 15 femmine, con un età media di 49,8 ± 10,1 anni ( range: 33-76 
anni) 
In questo studio sono stati utilizzati innesti ossei provenienti dalle banche dell‟osso della 
Toscana (Ospedale Careggi, Firenze, Italia) e dell‟Emilia Romagna (Ospedale Rizzoli, Bologna, 
Italia), i quali sono stati frazionati in segmenti di diverse dimensioni, e successivamente lavati 
con una soluzione sterile. Per accertare la sicurezza di questi innesti sono stati fatti diversi e 
numerosi test microbiologici ed immunologici, la presenza di anticorpi anti-HIV, HCV, HTLV, 
I-II, treponema, CMV, gli antigeni e gli anticorpi per la toxoplasmosi. La decontaminazione dei 
blocchi di osso è stata assicurata tramite il lavaggio in una soluzione antibiotica (vancomicina 
100 um / ml; polimyxine 100μm/mL; cefatizidime 240 um / ml; lincomicina 120 um / ml in un 
mezzo RPMI 1640) per 24 ore a 4 °C. Dopo la decontaminazione in antibiotico, questi blocchi 
d'osso sono stati conservati a < 80 °C dentro dei sacchetti sterili. Prima di essere distribuiti, i 
blocchi sono stati lavati con > 500 ml di soluzione fisiologica (almeno 500 ml) e 
successivamente posti dentro dei box sterili, che sono stati poi sigillati in dei sacchetti sterili 
immersi nel ghiaccio, mantenendo una temperatura tra 2 °C e 10 °C per almeno 48 ore. Il tessuto 
osseo può essere conservato a 4 °C per circa 7 giorni. 
Tutti i pazienti hanno richiesto l‟aumento del volume osseo a causa di una grave atrofia della 
cresta alveolare e sono stati programmati procedure di trapianti di osso omologo e il 
posizionamento ritardato degli impianti in titanio. Le estrazioni dei denti sono state eseguite 
almeno 8 settimane prima della procedura chirurgica. Tutti i pazienti erano in buone condizione 
di salute sistemica, senza alcuna malattia che possa rappresentare una controindicazione alla 
chirurgia ricostruttiva ossea. I pazienti che sono stati esclusi sono stati quelli che presentavano le 
seguenti condizioni: malattie del sistema immunitario; polmonare; renale; gravi malattie 
cardiovascolari; malattie del sangue; tumori; epatite; abuso di droga; chemioterapia; radioterapia. 
Tutte le procedure sono state spiegate ai pazienti prima dell‟intervento chirurgico, i pazienti 
hanno firmato un consenso informato scritto prima di essere inclusi in quest‟analisi.  
 
2.4.1 Valutazione a T0 
 
Ogni caso è stato accuratamente valutato dallo stesso medico specialista. Per  ogni paziente sono 
state eseguite la radiografia panoramica, la  tomografia computerizzata e l'esame dei modelli 
diagnostici per valutare il rapporto interarcata. È stata eseguita una completa valutazione 
parodontale ed endodontica. Due giorni prima dell'intervento chirurgico, è stato consigliato di 
risciacquare con Clorexidina Digluconato 0,2%  (tre volte al giorno).  
Tutte le procedure chirurgiche sono state eseguite dallo stesso medico specialista. I pazienti sono 
stati sottoposti all‟anestesia locale con l‟Articaina Chlorhydate e l‟Adrenalina (1:100.000);  un 
ora prima dell‟intervento è stato somministrato Amoxicillina 2g. La sedazione è stata indotta 30 
minuti prima dell'intervento chirurgico mediante la somministrazione di Diazepam 20mg. I 
pazienti sono stati istruiti a sciacquare la bocca con clorexidina per 2 minuti prima 
dell'intervento. 
Tutti gli interventi sono stati eseguiti dai due chirurghi orali (A.B e U.C) e il loro team 
chirurgico. Tutti i pazienti sono stati trattati con la stessa tecnica chirurgica, il rialzo del 
pavimento del seno mascellare mediante l‟approccio laterale (Barone et al, 2005). È stato 
scollato un lembo a tutto spessore esponendo la parete laterale dell‟osso del seno mascellare, una 
modifica dell‟approccio laterale convenzionale è stato utilizzato per eseguire l'osteotomia ed 
ottenere l‟accesso alla membrana sinusale.(vedi fig.2)  
(Figura 2.) . Dopo lo scollamento del lembo con l‟ausilio di una fresa si crea una botola ossea 
 
Con l' ausilio di un “raschietto per osso” (Safe scraper ®, Meta corp. Remiglia, Italia) è stato 
prelevato dell‟osso autologo corticale  e  con  l‟utilizzo degli ultrasuoni  si può facilitare 
l‟accesso alla membrana sinusale (Piezosurgery, Mectron, Genova, Italia). Successivamente, la 
mucosa del seno è stato accuratamente scollata e sollevata utilizzando un elevatore manuale della 
membrana sinusale, e la parete ossea è stata delicatamente inserita all'interno della cavità del 
seno per formare il tetto ai blocchi di osso. Infine, il pavimento del seno mascellare è stato 
preparato con una fresa rotonda in acciaio per permettere un facile adattamento dei  blocchi di 
osso. Se necessario, i contorni del sito ricevente possono essere rimodellati per migliorare 
l'adattamento dell‟innesto. Il sito ricevente è stato anche perforato con una fresa a fessura per 
indurre il sanguinamento in modo da promuovere la rivascolarizzazione dell'innesto. Poi il 
blocco è stato inserito e adattato alla cavità sinusale; tutti gli angoli vivi sono stati  eliminati per 
evitare una deiscenza della ferita.(vedi fig.3) Dai blocchi di osso sono stati distaccati dei chips; 
questi chips di osso spugnoso, se necessario, possono essere posti ai margini degli innesti, per 
riempire gli spazi tra gli innesti e il sito ricevente. Questi innesti a blocco sono stati stabilizzati 
sulla cresta residua con delle viti autofilettanti (Cizeta, Milano, Italia). Si possono fare delle 
incisioni sul periostio alla base del lembo vestibolare per liberarlo dalla tensione e appoggiarlo ai 
margini della ferita in modo passivo. Il lembo è stato suturato con un filo da sutura riassorbibile. 
 
(Figura 3.) Questa immagine mostra la posizione di un blocco d'osso nella cavità sinusale. 
Spigoli vivi e angoli sono stati arrotondati prima dell'inserimento nella cavità del seno. 
 
Procedure post-operatorie 
Sono state prescritte le seguenti procedure post-chirurgiche: la profilassi antibiotica con 
amoxicillina 2g/day per 6 giorni dopo l‟intervento; controllo del dolore con ibuprofene 600 mg / 
die per lo stesso periodo. I pazienti sono stati istruiti inoltre ad usare un collutorio con 
clorexidina 0,2% due volte al giorno per 21 giorni. Le suture sono state rimosse 2 settimane dopo 
l'intervento. 
 
Il collocamento dell’impianto  
Gli impianti (Intralock International, Salerno, Italia) sono stati collocati 6 mesi dopo la 
stabilizzazione dei siti innestati.(vedi fig 4.) È stata fatta un'incisione sulla cresta alveolare ed i 
lembi mucoperiostei sono stati elevati per esporre i siti dove si  posizioneranno gli impianto. Le 
viti di fissaggio sono state rimosse, i siti degli impianti sono stati preparati, e gli impianti sono 
stati inseriti utilizzando una guida chirurgica.  
 
(Figura 4.) Questa immagine mostra il posizionamento degli impianti in titanio. Sono stati 
inseriti 6 mesi dopo l‟attecchimento dell‟innesto osseo. 
 
 
Tutti gli impianti in questo studio sono stati inseriti a livello della cresta alveolare ed hanno 
mostrato una buona stabilità primaria. I lembi sono stati successivamente chiusi con delle suture 
in seta. Le immagini radiografiche (vedi fig 5.) mostrano la stabilizzazione dei blocchi d'osso 
sulla cresta residua con viti autofilettanti 
 
(Figura 5.) Questa immagine radiografica dimostra la stabilizzazione dei blocchi d'osso sulla 
cresta residua con viti autofilettanti 
 
 
2.4.2 Valutazione a T90 
 
Tutti i pazienti dopo l‟innesto sono stati seguiti per 18 mesi, con la programmazione di visite 
mensili oppure visite più frequenti se necessarie. Tutte le visite di follow-up sono state condotte 
dallo stesso specialista. Tutti gli impianti che presentavano evidenzie radiografiche di 
ostointegrazione sono stati caricati.( vedi fig 6-7) 
 
(Figura 6.) I raggi X sono stati effettuati alla fine del periodo di guarigione. 
 (Figura 7.) Un'ulteriore valutazione radiologica è stata effettuata dopo la riabilitazione protesica 
 
2.4.3 Analisi dei dati 
 
Il tasso di successo di questi blocchi di osso è stata valutata al momento del posizionamento 
dell'impianto. Un innesto osseo è stato considerato di successo se i seguenti criteri sono stati 
rispettati: 
 1) l'assenza di esposizione dell'innesto e di infezioni postoperatoria;  
2) l‟attecchimento dell'innesto con il sito donatore;  
3) l‟assenza di radiotrasparenza ossea.  
La percentuale di successo della sopravvivenza implantare è stata valutata al termine della fase 
di guarigione, ovvero 6 mesi dopo il posizionamento dell'impianto. Gli impianti senza segni di 
mobilità, senza dolore riferito o fastidio alla pressione, e con evidenza radiografica di 
osteointegrazione sono stati considerati sopravvissuti, mentre tutti gli impianti che non 
soddisfanno questi criteri sono considerati come insuccessi. 
  
CAPITOLO 3 
 
Sono stati utilizzati 42 blocchi di innesti ossei e  la maggior parte dei pazienti hanno ricevuto un 
innesto monolaterale. Un innesto è andato incontro a fallimento in una paziente a causa della 
comparsa di un infezione sinusale 4 settimane dopo l‟innesto. Il blocco osseo è stato rimosso ed 
è stato sostituito da un altro innesto a blocco dopo l'eradicazione dell‟infezione con il trattamento 
antibiotico. Non sono stati riportati ulteriori conseguenze in questo paziente dopo il secondo 
innesto. Il tasso di successo generale degli innesti omologhi a blocco è stato di 97,2%. ( vedi 
fig.8) 
 
(Figura 8.) percentuale di successo degli innesti a blocco 
 
 
Novanta impianti di successo sono stati inseriti in 41 siti sottoposti a innesti di osso a blocco. 
Cinque impianti sono falliti in due diversi pazienti, con un tasso di successo del 95,5%. In 
particolare, tre impianti falliti in fumatori donne dovuta alla mobilità al termine della fase di 
guarigione, mentre altre due impianti falliti in fumatori uomini, che sono stati colpiti da 
ipertensione, per la stessa ragione ed alla stessa fase di guarigione. Tutti gli impianti falliti sono 
stati rimossi e sostituiti. In tutti gli altri pazienti, i blocchi ossei e gli impianti sono stati di 
successo e non sono stati osservati fallimenti implantari durante il follow-up. L'innesto fallito a 
causa dell'insorgenza di sinusite infettiva post-chirurgica sinusite, mentre in alcuni pazienti 
hanno mostrato l'assenza di impianti osteointegrazione al termine della fase di guarigione. Da 
notare che tutti gli impianti falliti sono stati osservati nei forti fumatori, in tutti gli altri pazienti, 
gli innesti ossei e gli impianti hanno avuto successo.( vedi fig.9-10) 
Fallimento = 2,8% 
Successo= 97, 2% 
  (Figura 9.) Totale pazienti                                                (Figura 10.) Fumatori 
                           
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 fallimento = 4,5 % successo = 95,5 % fallimento = 10% successo = 90 % 
CAPITOLO 4 
 
L‟edentulismo parziale o totale posteriore è una delle condizioni più comuni in odontoiatria 
implantare (Marcus SE 1988-1991). L‟estrazione e/o la perdita del dente è seguita da 
cambiamenti ossei marcati della cresta alveolare residua che comprendono severe alterazioni 
ossee sia in altezza che in larghezza, inizialmente si verifica una diminuzione dell‟ampiezza 
ossea  a spese della lamina ossea vestibolare e una progressiva e più rapida diminuzione della 
della larghezza della parete posteriore. L‟altezza ossea tende infatti a diminuire e scompare la 
lamina dura (Schropp et al., 2003; Aruajo et al,2005, Cardaropoli et al., 2003). È noto che dopo 
un‟estrazione dentale, la cresta alveolare cambia conformazione linguale/palatale, la letteratura 
pero non chiarisce dove si stabilizza realmente. I dati di uno studio del Covani et al. indicano che 
la cresta alveolare tende a spostarsi 2/3 lingualmente/palatalmente dal bordo vestibolare. Le 
percentuali di riassorbimento vestibolare e di spostamento della cresta alveolare fornite dai 
risultati di questo studio indicano  un riassorbimento vestibolare del 19,5 % nel punto mesiale, 
39,4% nel punto medio-dentale e del 20,3 % nel punto distale.  Altri autori sono giunti ad una 
simile conclusione, enfatizzando però che il riassorbimento è più marcato a livello molare 
rispetto alla zona frontale ( Pietrokovsky & Masse,1976 ). 
Frequentemente nei quadranti posteriori rimangono meno di 10 mm tra la sommità della cresta 
alveolare e il pavimento del seno mascellare. Questo fenomeno di riassorbimento viene 
accelerato dalla perdita della vascolarizzazione dell‟osso alveolare e dalla tipologia dell‟osso 
residuo. Nella classificazione di Misch (SA-4): nella quarta opzione di trattamento implantare 
della regione posteriore viene prima innestata e successivamente si inserisce l‟impianto. Questa è 
indicata quando tra la cresta ossea residua e il pavimento del seno mascellare rimangono meno di 
5 mm di osso residuo. SA-4 corrisponde ad un antro più largo ed a una minima quantità di osso 
residuo, dovuta alla progressiva pneumatizzazione del seno mascellare. 
Un fondamentale prerequisito per il posizionamento dell'impianto è la presenza di una qualità 
ossea adeguata. Spesso nella mascella posteriore edentula, la cresta alveolare residua è 
insufficiente per l'inserimento di impianti dentali a causa del riassorbimento dell'osso alveolare, 
la pneumatizzazione del seno mascellare, o una combinazione di entrambe. Pertanto, una 
procedura d‟incremento con innesti ossei diventa essenziale. Oggigiorno la procedura 
dell‟innesto del seno mascellare è diventata una tecnica molto diffusa e predicibile. Lo sviluppo 
delle tecniche ricostruttive, che permettono il posizionamento degli impianti osteointegrati in un 
seno mascellare rialzato grazie all‟inserimento di innesti ossei , hanno lo scopo di ripristinare un 
adeguato volume osseo  nei settori posteriori del mascellare superiore dove spesso è impossibile 
per la scarsa quantità e qualità dell‟osso alveolare disponibile. Il posizionamento degli impianti è 
controindicato quando la distanza tra il bordo alveolare e il pavimento del seno mascellare è 
inferiore agli 8 mm, condizione assai frequente nelle edentulie presenti da molto tempo. Impianti 
più lunghi di 16 mm non sono necessari, poiché lo stress trasferito non viene dissipato oltre a 
questa lunghezza. In questa regione orale l‟impianto dovrebbe essere tra 12 e 16 mm . 
La regione più predicibile per aumentare l‟altezza ossea una volta che la mucosa è stata 
sollevata, si trova a livello del pavimento del seno mascellare. Sono stati eseguiti molti studi da 
diversi autori sull‟innesto del seno con dei risultati positivi. Nelle varie fasi chirurgiche esistono 
molte variabili da individuo a individuo a da segmento a segmento che determinano una notevole 
confusione nella scelta della tattica chirurgica più idonea ad una determinata classe di atrofia.  
È indicata: 1.una tecnica di rialzo del seno per aumentare l‟altezza 2. innesti a onlay per ampliare 
il volume osseo e 3. gli approcci chirurgici modificati, per inserire impianti  in aree con scarsa 
densità ossea (Misch, 1993). 
Lo scopo dell‟ innesto del seno nella regione posteriore della mascella  è di sollevare  il 
pavimento antrale e guadagnare osso in altezza. Questa tecnica comporta l'elevazione della 
membrana dal pavimento del seno mascellare per consentire il posizionamento dell‟innesto 
osseo. Mantenere l‟integrità dalla mucosa sinusale è una condizione fondamentale per il successo 
a lungo termine di una riabilitazione protesica su impianti. Tatum per primo ha riportato il 
trattamento del seno mascellare con un approccio modificato Cadwell Luc (1986). 
Gli innesti onlay possono essere eseguiti con diverse modalità a seconda dell‟estensione della 
morfologia e della sede dell‟atrofia ossea. La scelta dipende dalla quantità d‟osso utile per 
correggere l‟atrofia. Per la risoluzione di atrofie di grado moderato si possono usare tecniche che 
prevedono prelievi ossei intraorali ( ramo mandibolare o sinfisi mentoniera) invece nei casi di 
atrofia di grado medio-gravi bisogna ricorrere a tecniche chirurgiche di prelievo da siti 
extraorali. A livello del mascellare superiore la tipologia dell‟innesto è in funzione del grado di 
atrofia ossea presente. Per quanto riguarda l'innesto, l'osso autologo è stato ampiamente 
utilizzato nelle prime tecniche di rialzo del seno. Il blocco di osso autologo rappresenta il gold 
standard nella chirurgia rigenerativa, tuttavia questa tecnica aumenta la morbilità dell‟intervento 
dovendo ricorrere ad un prelievo osseo intra- o extraorale a seconda della quantità di osso 
necessario. Negli ultimi anni si è usato anche osso omologo, prelevato da cadavere o da vivente, 
congelato in modo tale da eliminare il potere antigenico e conservare la capacita osteogentica. 
L‟osso autogeno ha diversi svantaggi: 
1.la necessità di un secondo sito chirurgico 
2. la morbilità del sito donatore  
3. un più lungo periodo di ospedalizzazione.  
4.un'alta percentuale di infezioni  
5. un rapido ed imprevedibile riassorbimento può invalidare i risultati a lungo termine 
Una combinazione di osso autologo e xenogenico può consentire una  riduzione della quantità di 
prelievo di osso autologo, di conseguenza  si riduce l'invasività della tecnica e del disagio post-
operatorio del paziente. Alcuni autori hanno suggerito l'uso di osso autologo particolato 
prelevato da un sito intraorale e osso bovino minerale o deproteinizzato ("deproteinized bovine 
bone mineral", DBBM)  nella tecnica di aumento della dimensione verticale della cresta. Oltre a 
minimizzare in modo razionale il prelievo osseo, per la miscelazione di osso autogeno con osso 
bovino deproteinizzato possiamo aggiungere  le proprietà osteoconduttive dell‟osso xenogenico 
alle proprietà osteogeniche dell‟osso autologo. Infine, diversi studi indicano che l‟esclusivo uso 
di osso autologo non migliora il tasso di sopravvivenza degli impianto (Chiapasco, 2009; 
Wallance, 2003; Del Fabbro, 2004).  Negli ultimi anni si è usato anche osso omologo, prelevato 
da cadavere o da vivente, congelato in modo tale da eliminare il potere antigenico e conservare la 
capacita osteogentica. 
Il rialzo del seno è una procedura elettiva, è obbligatorio quindi una riduzione al minimo della 
morbilità di tale procedura. Di conseguenza, l'uso di sostituti ossei, come alloinnesto e materiali 
xenologhi  hanno progressivamente guadagnato l'attenzione dei clinici. Entrambi i materiali 
xenologhi e gli alloinnesti hanno mostrato risultati prevedibili e di successo. (Aghaloo TL, 2007; 
Galindo-Moreno P, 2008). Gli alloinnesti di osso umano mineralizzato sono stati recentemente 
introdotti ed hanno mostrato risultati promettenti nella rigenerazione parodontale e dell‟osso. 
(Block MS, 2004). Questo materiale di innesto viene raccolto da cadaveri, disidratata con dei 
solventi, elaborati e poi sterilizzati. È stato dimostrato che il trattamento di tale materiale riduce 
il rischio di trasmissione di infezione in modo trascurabile. (Nkenke E et al., 2009) 
In questo studio sono stati utilizzati innesti ossei provenienti dalle banche dell‟osso della 
Toscana (Ospedale Careggi, Firenze, Italia) e dell‟Emilia Romagna (Ospedale Rizzoli, Bologna, 
Italia), i quali sono stati frazionati in segmenti di diverse dimensioni, e successivamente lavati 
con una soluzione sterile. Per accertare la sicurezza di questi innesti sono stati fatti diversi e 
numerosi test microbiologici ed immunologici. La decontaminazione dei blocchi di osso è stata 
assicurata tramite il lavaggio in una soluzione antibiotica (vancomicina 100 um / ml; polimyxine 
100μm/mL; cefatizidime 240 um / ml; lincomicina 120 um / ml in un mezzo RPMI 1640) per 24 
ore a 4 °C. Dopo la decontaminazione in antibiotico, questi blocchi d'osso sono stati conservati a 
< 80 °C dentro dei sacchetti sterili. I blocchi sono stati lavati con > 500 ml di soluzione 
fisiologica e successivamente posti dentro dei box sterili.. Il tessuto osseo può essere conservato 
a 4 °C per circa 7 giorni. 
Tali materiali di innesto possono essere utilizzati in forma di innesti a blocco (spongoso o 
corticale) o in forma di particolato osseo nei trattamenti di rialzo del pavimento del seno. Boyne 
e James inizialmente hanno riferito la tecnica chirurgica utilizzando un innesto di osso autologo 
intarsio nel 1980. La loro relazione è stata seguita da studi di Jensen J et al, (1991); Khoury F, 
(1999) utilizzando innesti autogeni sotto forma di blocchi. La scelta dipende dalla quantità 
d‟osso utile per correggere l‟atrofia. Per la risoluzione di atrofie di grado moderato si possono 
usare tecniche che prevedono prelievi ossei intraorali ( ramo mandibolare o sinfisi mentoniera) 
invece nei casi di atrofia di grado medio-gravi bisogna ricorrere a tecniche chirurgiche di 
prelievo da siti extraorali. In presenza di un insufficiente volume osseo del processo alveolare, 
tale da non permettere il posizionamento implantare, l‟innesto onlay di apposizione è in grado di 
permettere dopo la ricostruzione l‟utilizzo degli impianti osteointegrati. Rappresenta una tecnica 
versatile in quanto può essere posizionato in modo tale da correggere   un deficit orizzontale 
associato ad un altro verticale. 
 Alcuni studi utilizzano la tecnica one-step con rialzo del seno simultanea e l'inserimento 
dell'impianto (Hirsch, 1991; Isaksson S, 1994; Lundgren S ,1997; Moy PK, 1993; Raghoebar 
GM, 1993) mentre altri impiegano in due fasi con la tecnica di inserimento dell'impianto dopo un 
adeguato periodo di guarigione (Lundgren S, 1997; Moy PK, 1993; Barone A, 2009). La 
questione se il posizionamento dell'impianto simultanea può essere favorevole è ancora in 
discussione. Il minor numero di interventi chirurgici per il paziente è uno dei punti favorevoli di 
questo approccio, anche se una completa guarigione dell'innesto potrebbe migliorare il tasso di 
sopravvivenza degli impianti. 
Nonostante la quantità di indagini cliniche per valutare le diverse modalità e materiali utilizzati 
nel sollevamento del pavimento del seno seguita da posizionamento dell'impianto, i dubbi 
permangono per quanto riguarda i risultati degli innesti in diversi soggetti coinvolti e il momento 
migliore per il successivo posizionamento dell'impianto. L‟entità del riassorbimento varia da 
segmento a segmento in uno stesso mascellare ed è frequentemente necessario associare al rialzo 
del seno, anche ulteriori tecniche ricostruttive per la concomitante presenza di un difetto osseo.  
Condizioni intraorali anomale possono compromettere il risultato finale della procedura di 
innesto del seno e /o i tassi di sopravvivenza degli impianti posizionati nei seni innestati: 
1. igiene orale inadeguata 
2. malattia parodontale non trattata a carico della dentatura residua 
3. grave malocclusione 
4. bruxismo grave con mancanza della guida incisiva 
5. infezioni attive 
Un gran numero di revisioni sistematiche hanno indicato che il rialzo del seno è uno dei 
procedimenti più affidabili nella chirurgia pre-protesica, ed oggi questo metodo viene utilizzato 
di routine nel trattamento di pazienti affetti da grave atrofia del mascellare superiore posteriore. 
l‟attuale letteratura scientifica non fornisce un alto livello di evidenza per la selezione dell‟osso 
autologo, osso eterologo o biomateriali xenogenici come  innesti ideali nel rialzo del seno. 
(Nkenke et.al, 2009). 
Chaushu el al. hanno valutato per prima la formazione del tessuto osso dopo il posizionamento 
dei blocchi ossei allogenici in procedure di rialzo del seno. Essi hanno concluso che questo tipo 
di innesto è biocompatibile e osteoconduttivo e consente la formazione di nuovo osso. Altri studi 
hanno approvato l'idea che innesti di particolato mineralizzati sono in grado di promuovere la 
formazione ossea nelle procedure di aumento del seno, sia da soli che in combinazione con osso 
autologo. Infine, è stato suggerito che l‟innesto omologo può essere associato ad una minore 
morbilità, riduzione dei tempi chirurgici e meno disagio al paziente rispetto ad altri innesti ossei 
utilizzati nella pratica clinica. 
Il presente "studio prospettico" riporta gli esiti clinici dei pazienti sottoposti ad alloinnesti a 
blocco, congelati a fresco, con la tecnica del rialzo di seno e seguito da un posizionamento 
implantare ritardato, dopo 6 mesi. La decisione di ritardare il posizionamento dell'impianto è 
stata presa al fine di ottenere una completa guarigione e di conseguenza questo ha migliorato il 
tasso di sopravvivenza degli impianti. 
In totale, solo il 2,8% di innesti a blocco e 5 impianti sono stati falliti su un periodo di 18 mesi 
dopo l‟innesto con osso omologo. Tale complicanza è dovuto all'infezione dell'innesto, e 
successivamente l‟instaurarsi di una sinusite post-chirurgica. Questo evento può verificarsi dopo 
la tecnica di incremento del seno. È stato dimostrato che la collocazione di innesti allogenici è 
più sensibile alla tecnica di innesti autologhi, e quindi, gli alloinnesti hanno bisogno di una 
tecnica chirurgica accurata e follow-up più lunghi. Pertanto questo singolo fallimento potrebbe 
essere dovuto ad una preparazione inadeguata dell'innesto, che induce di conseguenza problemi 
alla vascolarizzazione dell‟innesto osseo e quindi all'insorgenza di sinusite. 
La letteratura scientifica purtroppo, non ci fornisce altri studi simili con cui confrontare i nostri 
risultati. Tuttavia, altri autori hanno descritto percentuali di complicanze leggermente di più 
quando i blocchi di osso midollare sono stati utilizzati nelle procedure di aumento della cresta. 
Il tasso di sopravvivenza degli impianti possono essere definiti come impianti rimanenti in situ 
durante l'intero studio di follow-up. In un analisi di 48 studi in cui sono stati collocati più di 
10.000 impianti in un approccio simultaneo hanno indicato un tasso di sopravvivenza del 90,1% 
dopo 3 anni. In questa ricerca un percentuale di sopravvivenza del 95,5% (18 mesi) è stata 
osservata alla fine del periodo di follow-up. Chaushu et al. hanno osservato che la formazione di 
nuovo osso (26%) dopo il rialzo del seno con blocchi di osso midollare, era simile alla quota di 
osso vitale, dell‟osso puro incontaminato nella mascella posteriore (23% al 28%) - come è stato 
osservato in studi precedenti. Questo fatto potrebbe spiegare i nostri risultati favorevoli. Infatti, il 
posizionamento implantare ritardato avrebbe potuto consentire una migliore guarigione ossea 
nella zona aumentata aumentando così le possibilità di osteointegrazione degli impianti.  
Inoltre, al posizionamento dell'impianto il trauma chirurgico può aver stimolato una immediata 
risposta di guarigione, simile all'osso nativo, e quindi producendo un risultato migliore. 
Inoltre, va sottolineato che i fallimenti implantari sono stati osservati solo nei forti fumatori ( > 
20 sigarette al giorno). I fumatori hanno un rischio più elevato di fallimento dell'impianto 
rispetto ai non fumatori, soprattutto nella prima fase di guarigione dopo il posizionamento 
dell'impianto dovuto all‟alterazione. Uno dei pazienti che ha avuto un insuccesso implantare era 
affetto anche di ipertensione (> 135/80 mmHg), sebbene recenti evidenze indicano che questa 
condizione non è  associata con una riduzione della sopravvivenza implantare. 
Il presente studio prospettico presenta i suoi limiti, si tratta di una studio che comprende solo un 
numero relativamente piccolo di pazienti e breve periodo di follow-up. Studi simili che valutano 
altre procedure di aumento del seno non sono stati condotti e pubblicati. Questo studio 
prospettico confronta direttamente gli innesti allogenici  mineralizzati con altri materiali da 
innesto. Tale confronto può essere effettuato in uno studio clinico mirato, anche se un analisi 
diretta può essere confusa da alcuni pregiudizi..  
Va notato che la pratica clinica può  rappresentare una valida fonte per osservazioni accurate e 
clinicamente significative, compresa la valutazione di diversi materiali. Su questa base, la nostra 
analisi può fornire interessanti risultati preliminari sull'efficacia dell‟osso omologo nel rialzo del 
pavimento del seno, che può essere confermata o scartati in studi più ampi. 
In conclusione I risultati di questo studio prospettico suggeriscono che l'utilizzo di innesti ossei a 
blocco seguito dal posizionamento dell'impianto dopo 6 mesi, può essere una strategia 
promettente per il rialzo del seno del mascellare. Sono sicuramente necessari ulteriori studi per 
approfondire questo argomento.   
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